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RESUMO

A complexidade da atencdo integral a salde de criangas em situacdo de violéncias requer dos
profissionais de salde e dos servigos investimentos na préatica de acdes em linhas de cuidado e
do trabalho em rede. Essa lanca as equipes dos servicos da atencdo bésica e especializada o
desafio da construcdo de uma pratica do cuidado interdisciplinar, articulada de forma
intrassetorial e intersetorial. A ideia norteadora da presente dissertacdo foi no sentido de
preencher tal lacuna, na rede de salde, a luz dos principios dos direitos humanos, da protecéo
integral, da integralidade do cuidado e da justica social. E atribuicdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) promover o direito a protecdo a vida e a saude, mediante a efetivacdo de
politicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, bem como a
atencdo e cuidados. Diante disso, seguindo o percurso do ciclo das politicas de saude
(formulacdo, implementacdo, monitoramento e avaliacdo), este estudo se prop0s a refletir e
elaborar um conjunto de indicadores de monitoramento da implementacdo da “Linha de
Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criancas em Situacdo de Violéncias”. E, para
alcancar esse objetivo, formulou-se o marco referencial para orientar a construgdo de
indicadores para 0 monitoramento de sua implementacdo; identificou-se, a partir do marco
referencial, os aspectos de sua implementacdo a serem monitorados, que possibilitou a
construcdo dos indicadores de monitoramento da Linha de Cuidado. Na metodologia realizou-
se 0 mapeamento das normativas internacionais sobre os direitos humanos de criangas e as
medidas legislativas delas decorrentes, assim como as politicas e pactos, especialmente as
diretrizes e acOes que deram forma aos principios e as regras estabelecidas nas normativas
para a efetivacao dos direitos da crianca a protecdo integral, apoiada pela producéo intelectual
sobre esses temas. A estrutura deste trabalho abordou a crianga como sujeito de direitos,
ancorado nas normativas internacionais, ratificadas e promulgadas pelo Pais, e nas nacionais
regulamentadas ambito do SUS, visando a formacdo da agenda para o enfrentamento a
violéncia, por meio da identificacdo dos marcos regulatérios de politicas, pactos e estratégias
implementados, que converge para a atencdo integral a salude de criangas em situacdo de
violéncias. Foi esse percurso que resultou na formulacdo da ‘Linha de Cuidado’, na qual se
identificou os aspectos que viabilizaram a constru¢do dos indicadores de monitoramento de
sua implementacdo, evidenciando uma trajetoria que vai do macro ao micro, do tedrico ao
pratico. Construiu-se um conjunto de indicadores de monitoramento da implementacdo da
‘Linha de Cuidado’, segundo as dimensdes: acolhimento, atendimento, notificacdo e

seguimento na rede de cuidado e de protecdo social. Para cada indicador construido foi



elaborado um 'par@metro’, que expressa o estagio de implementacdo, qualificado como *““ndo
iniciado™; “parcialmente efetivado™; ou “‘efetivado”, que representa a situacdo em que
deveria estar. 1sso permite aos gestores verificar em que fase da implementacdo o servigo se
encontra, o que possibilita a corre¢cdo de rumos e o fortalecimento da politica em curso,

concretizando no territorio os ciclos das politicas publicas.

Palavras chave: atencéo integral, indicadores de saude, direitos humanos, linhas de cuidado,

monitoramento e avaliacdo, salde da crianga, politicas publicas, violéncia contra a crianga.



ABSTRACT

The complexity of full health care of children in situations of violence requires health care
investment in integrated care in care lines, combined with networking. This launches the
service teams of basic and specialized care the challenge of building an interdisciplinary care
practice, articulated in intra and inter-network. The guiding idea of this work was in order to
fill this gap, in the light of the principles of human rights, the full protection of the
comprehensive care and social justice. The Sistema Unico de Satde has the duty of promoting
the right to protection of life and health, through effective implementation of policies that
allow the birth and healthy and harmonious development, as well as full care of children who
had their rights violated in any way of negligence, discrimination, exploitation, violence,
cruelty and oppression. Therefore, this study, following the path of the public policy cycle
(formulation, implementation, monitoring and evaluation), set out to reflect and develop a set
of indicators for monitoring the implementation of" “Linha de Cuidado para a Atencédo
Integral a Saude de Criancas em Situacdo de Violéncias”; and to achieve this goal was posed
in the frame of reference to guide the construction of indicators for monitoring its
implementation, were identified from the reference point, the aspects of your implementation
to be monitored, which allowed the construction of indicators for monitoring it. The
methodology was the mapping of regulatory international on human rights of children and the
laws thereof. The policies and agreements were identified, especially the guidelines and
actions that shaped the principles and rules established in regulations for dealing with. Also
considered was the production on these issues. The structure of this work starts in a broader
scope and theoretical, which explains the child as a subject of rights, which must be secured
by means of integral protection, involves the realization of this right in international
instruments, to be ratified and promulgated by in the country, and national are regulated
through policies universal health care, advances in relation to the formation of the agenda to
address violence through the identification of regulatory policies, agreements and strategies
implementation within SUS that converges to the integral health care of children in situations
of violence. This journey resulted in the formulation to the ‘Linha de Cuidado’, in which was
identified the aspects that made possible the construction of indicators monitoring its
implementation, showing a trajectory that goes from macro to micro, from the theoretical to
the practical. From this route, we constructed a set of indicators for monitoring the
implementation, organized according to the dimensions of care: care, customer service,

reporting and follow-up in network care and social protection. For each indicator was



developed a 'parameter’, that expresses the implementation stage, qualified as "uninitiated,”
"partially actualized" or "actualized”, which represents the situation where it should be. This
allows the managers to determine in what stage of implementation the service is, which
enables the correction of direction and the strengthening of ongoing political, materializing

within the cycles of public policy.

Keywords: full care, health indicators, human rights, monitoring and evaluation, children’s

health, public policy, violence against children.
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1. Introducéo

“A salde publica tem obtido resultados notaveis nas Ultimas décadas,
particularmente em relagdo a reducdo dos indices de muitas doencas
infantis. Entretanto, salvar nossas criancas dessas doencas apenas para
permitir que se tornem vitimas da violéncia [...] seria uma falha da saude
publica.”

(Gro Harlem Brundtland, Diretora da OMS, 2002).

Os direitos da crianga foram internacionalmente consagrados pela Declaracao
Universal dos Direitos Humanos (1948) e pela Convencdo sobre os Direitos da Crianca
(CDC), de 1989. Signatario dessas normativas, o Brasil tem buscado, ainda que de forma
fragmentada, incorporéa-las ao seu ordenamento juridico e a seu rol de politicas publicas.

Historicamente, o setor salde tem sido um dos mais atuantes neste processo
sociopolitico e juridico, tornando-se responsavel pela implementacdo de politicas, pactos,
programas e acdes que, seguindo as normativas internacionais, contribuiram para a efetivacao
de determinados aspectos dos direitos da crianga, a exemplo de programas e agdes exitosos,
tais como o Programa Nacional de Imunizacédo, de 1970; o Programa Nacional de Incentivo ao
Aleitamento Materno, de 1981; o Programa de Assisténcia Integral a Satde da Crianga (Paisc)
e de Assisténcia a Saude da Mulher (Paism), de 1984; e do primeiro Cartdo de Salde da
Crianca, de 1986.

Em 1988, a Constituicdo Federal (CF), pondo fim ao conjunto de normas juridicas
que sustentou a ditadura militar (1964-1985), estabeleceu referenciais ético-politicos e
juridicos para a mudanca, ao legitimar, em seu art. 227, os direitos de crianc¢as e adolescentes a
vida e a saude, entre outros, com absoluta prioridade, além de coloca-los a salvo de toda forma
de negligéncia, discriminacéo, exploragao, violéncia, crueldade e opresséo.

Dois anos depois, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), inspirado pelo
principio da protecdo integral, estabeleceu como direitos fundamentais o direito a vida e a
salide, entre outros. Foi neste contexto que o Sistema Unico de Satde (SUS) recebeu a miss&o
do ECA para, em sua esfera de atuagdo, promover tais direitos. Para tanto, cabe ao SUS
viabilizar o acesso universal e igualitario as acGes e servicos de saude, garantindo o
nascimento, o crescimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, numa combinacdo de
politicas, estratégias e acdes de promogdo da salde, de prevencdo de violéncias e de cuidado
integral da saude de criancas com seus direitos violados.

Com o aperfeicoamento de préaticas e premissas dos programas e ac¢des anteriormente

citados e com a incorporacdo, no periodo pés CF, CDC e ECA, de novos programas e
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estratégias de intervencdo, consolidou-se no SUS a Politica de Atencdo Integral a Saude da
Crianca (Paisc).

A Paisc é, portanto, resultado de um conjunto de medidas normativas, legislativas e
administrativas adotadas para a efetivagdo dos direitos da crianga. Justamente por isso, ela ndo
esta consolidada em um documento Unico, mas em diferentes politicas, diretrizes, programas e
acdes que declaram e regulamentam os direitos da crianca.

O Ministério da Saude (MS), a partir de 1998, promoveu mudangas na sua estrutura
organizacional e criou areas técnicas por ciclos de vida, no &mbito do Departamento de A¢des
Programaticas Estratégicas (Dapes), da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS). Neste contexto,
a Area Técnica de Salde da Crianca e Aleitamento Materno (Crialm/Dapes)! tem por
competéncias (i) formular politicas, diretrizes, programas, métodos e instrumentos que
reorientem o modelo de atengdo a salde da crianca; (ii) desenvolver estratégias que permitam
a organizacao da atencdo a salde da crianga, com énfase na atencdo bésica, visando favorecer
0 acesso, a equidade e a integralidade das acdes e servicos prestados a esse publico, além de
(iii) prestar cooperacdo-técnica a Estados, Municipios e Distrito Federal na organizacdo de
acles e estratégias de implementacdo de politicas e programas de promocdo da saude, de
prevencao as doencas e aos agravos, e a atencdo e cuidados, mediante a pactuacao de metas e
indicadores, especialmente para as intervengfes voltadas para a reducdo da mortalidade
infantil e na infancia.

Para o fortalecimento da Paisc, a Crialm/MS elaborou, em 2005, a Agenda de
Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil. Em
2007, os principais compromissos dessa Agenda foram reordenados em quatro Linhas de
Acdo: (i) Incentivo e Qualificacdo do Crescimento e Desenvolvimento; (ii) Atencdo a Saude
do Recém-nascido; (iii) Promocdo, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno; e (iv)
Prevencao de Violéncias e Promocdo da Cultura de Paz.

Essas Linhas de Agdo agregam componentes de politicas universais, diretrizes e aces
especificas, podendo se desdobrar em programas, linhas de cuidado, projetos e planos que
funcionam como estratégias de implementacdo de tais planos na resposta as demandas de

salde da crianca.

1 A Crialm/Dapes responde pela formulacdo e implementacdo de politicas para o publico de 0 a 9 anos de

idade. As acles e estratégias sdo planejadas em virtude dos principais problemas que acometem a infancia,
segundo faixa etéria, de 0 a 1 ano, de 2 a 5 anos; e de 6 a 10 anos incompletos, com base nos indicadores de
mortalidade infantil (< de 1 ano) e na infancia (do nascimento aos 5 anos) e de morbidade decorrentes de doengas
e agravos a saide da crianga, visando atender as especificidades de salde de cada faixa etaria.
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Esse é o caso da Linha de Acdo ‘Prevencdo de Violéncias e Promocéo da Cultura de
Paz’, que teve como um dos desdobramentos de suas a¢des a “Linha de Cuidado para a
Atencdo Integral & Saude de Criangas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de
Violéncias”, na qual sdo definidas as seguintes dimensdes do cuidado: acolhimento
(construcdo de vinculos); atendimento (diagnéstico, tratamento e cuidados); notificacdo
(instrumento de protecdo e do direito de cidadania); e seguimento na rede de cuidado e de
protecdo social existente no territorio (continuidade do cuidado, tanto no ambito da salde
quanto no das demais politicas sociais e dos sistemas de protecdo, justica e segurancga publica
entre outros).

Meu interesse por essa Linha de Cuidado é resultado de minha insercdo profissional
na Crialm/MS, na qual sou a profissional responsavel pela coordenacdo-técnica do seu
processo de formulacdo e implementacdo. “Abracei essa causa” porque considero que a
violéncia contra a crianga, mais do que qualquer outra, ndo se justifica, pois as condicdes
peculiares de desenvolvimento desses cidaddos os colocam em extrema dependéncia de pais,
familiares, cuidadores, do poder publico e da sociedade.

Compreendo, pois, que o poder publico (e a sociedade) pode atuar de forma mais
substantiva no enfrentamento e na superacdo dessa ameaca, produzindo uma abordagem
integrada que combine as acdes de promoc¢do da saude, de prevencdo de violéncias e de
cuidado integral de criancas com direitos violados.

Esse é o esforco de meu trabalho na implementacdo da “Linha de Cuidado para a
Atencdo Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de
Violéncias” e de minha reflexdo na dissertacdo aqui apresentada, e no Mestrado como um
todo. A formulacdo da Linha de Cuidado iniciou-se em junho de 2008, a partir do debate com
as unidades do MS, enquanto sua oficializagdo/normatizagdo aconteceu em julho de 2010.
Desde entdo, encontra-se em processo de implementagdo, que envolve uma complexa
pactuacdo com unidades do proprio ministério e especialmente entre as trés esferas de gestao
do SUS, por meio de suas instancias colegiadas, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass), o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems) e a Comissao
Intergestores Tripartite (CIT).

E nesse contexto que identifico a situacdo-problema para a qual se volta esta
dissertacdo: a inexisténcia de um conjunto préprio de indicadores que possa ser utilizado para
0 monitoramento da implementacdo da referida Linha de Cuidado. Em consequéncia, oS
indicadores de monitoramento de sua implementacdo tornam-se o0 objeto deste estudo.
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A inexisténcia de indicadores de monitoramento especificos para o conjunto de
diretrizes e acdes desenvolvidas pela “Linha de A¢do: Prevencdo de Violéncias e Promogao
da Cultura de Paz” dificulta o planejamento das acdes de prevencdo de acidentes e
violéncias, de promocao da cultura de paz e das estratégias de intervencao e cuidado, alinhadas
com a alocacdo de recursos de maior alcance, que promovam impacto nas condi¢fes de salde
e na qualidade de vida da crianga, na faixa-etaria de 0 a 9 anos, ou seja 10 anos incompletos,
considerando que 0s recursos sdo escassos e reduzidos para a implementacdo de todas as
diretrizes e acOes especificas das politicas de satde universais e das Linhas de Acao da Paisc.

Essa inexisténcia de indicadores tem preocupado o MS, gestor federal do SUS,
conforme enfatizou o Ministro da Saude, Alexandre Padilha, ja em seu discurso de posse,
fevereiro de 2011, no qual destacou a importancia de criar um indicador nacional que meca a
qualidade do acesso aos servicos de saude. No cotidiano do MS, esta preocupacdo tem se
traduzido nos departamentos, cordenagdes e nas areas técnicas, que estdo sendo instadas a
produzirem indicadores e a desenvolverem estratégias de acompanhamento de suas acoes,
programas e politicas.

O presente trabalho constitui-se, portanto, em uma aproximacdo de demandas da
gestdo publica a reflexdo sobre os problemas publicos produzida na academia. Isso concretiza
uma necessaria parceria entre Estado e Academia que, além de qualificar os profissionais da
funcdo publica, coloca professores e pesquisadores em contato direto com os problemas da
gestdo publica brasileira, fazendo com que seus estudos e reflexdes apoiem-na. Em
decorréncia, as dissertacdes produzidas nesse contexto revestem-se de relevancia, uma vez que
contribuem para 0 avanco das politicas publicas e para o desenvolvimento e qualificacao
profissional.

Esta dissertagdo conta com 7 capitulos, incluindo o Capitulo 1 da “Introducéo” e o
Capitulo 2 sobre os “Aspectos Metodoldgicos” que abrange o objeto, os objetivos geral e
especificos e as consideracOes éticas necessarias para a elaboracdo dos indicadores de
monitoramento da referida linha de cuidado.

Em seguida, o Capitulo 3 - “Politicas Publicas e seu Processo de Implementagdo” ,
apresenta os referenciais e reflexdes tedricas que orientaram o estudo que produziu esta
dissertacdo. Nele se discute o0s conceitos de ‘politicas publicas’, ‘implementagéo’,
'monitoramento’, 'avaliacdo' e ‘indicadores’, apresentando-se suas principais definicdes e
autores e, por conseguinte, definindo-se as opg¢des teodricas aqui adotadas. Também sédo
analisados modelos explicativos de politicas publicas e, neste contexto, definida a concepcao
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sobre a “Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Sadde de Criancas em Situacdo de
Violéncias”.

No Capitulo 4 - “A Crianca como Sujeito do Direito a Protecdo Integral”,
descreve-se o percurso do movimento dos direitos da crianca & protegdo integral no cenario
internacional, com destaque para a analise dos acordos, tratados, convencdes e protocolos que
expressam a concordancia dos Estados-Partes e as medidas legislativas delas decorrentes,
adotadas no ambito nacional. Faz-se um resgate historico da trajetoria dos direitos da crianga
no cenario nacional, tanto no periodo anterior quanto posterior a CF de 1988, ressaltando-se,
porém, que é a partir de 1988 que as criangas foram reconhecidas como sujeito de direitos com
status de prioridade absoluta. Destacam-se também, os programas e politicas mais
significativos para a efetivacdo do direito a protecdo e a salde, embora centrados em torno da
preocupagdo com as principais causas de mortalidade infantil e na infancia. Tais
procedimentos fizeram-se necessarios para que se pudesse identificar o momento em que 0
tema da violéncia contra a crianca passou a fazer parte da agenda de prioridades nas politicas
de salde, tratado no capitulo seguinte.

No Capitulo 5 - “A Formacdo da Agenda para o Enfrentamento da Violéncia
contra a Crianca”, aborda-se a violéncia como um problema para a saude e de satde publica,
destacando os conceitos, defini¢cdes e 0s principais tipos e natureza da violéncia interpessoal na
dimensdo intrafamiliar, bem como seu impacto para o desenvolvimento fisico e mental da
crianga, que leva ao sofrimento individual e familiar. Essa agenda passa a ser protagonizada
pela rede publica de satde por ser o locus privilegiado para a identificacdo e notificacdo dos
casos suspeitos e confirmados, assim como para prover atencdo e cuidados as crianga em
situacdo de violéncias.. Em seguida, destaca-se um conjunto de politicas de salde e pactos
adotados para o enfrentamento da violéncia, sobretudo contra a crianga, cujas diretrizes e ag0es
especificas requerem implementacdo, o que vem sendo feito no &mbito da Linha de Acéo:
Prevencao de Violéncias e Promocao da Cultura de Paz, da Crialm/Dapes/SAS.

No Capitulo 6 - “Atencdo Integral a Saude de Criancas em Situacdo de
Violéncias”, resgata-se a discussao sobre os direitos humanos e o direito & protecdo integral e
a saude, discutidos nos capitulos 4 e 5, desde o texto constitucional de 1988, o ECA, e 0s
principios e diretrizes do SUS, que nortearam as politicas de satude. Também se discute as
dificuldades para a efetivacao desses direitos e a concretizacao do principio da integralidade do
cuidado ou atengdo integral, a luz do modelo de atengdo a saide, com énfase no componente

assistencial.
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Discorre-se, ainda, sobre as defini¢bes do principio de integralidade (do cuidado ou
da atencdo) como sinénimo de atencdo integral, no sentido do cuidado como prética inclusiva,
transversal e de qualidade, inspirada no principio da protecdo integral e da justica social, para
que nenhuma crianca seja objeto de qualquer forma de violéncia. Conclui-se com a analise da
Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criancas e suas Familias em Situacdo de
Violéncias, visando a identificagdo dos aspectos que orientaram a proposta de indicadores de
seu monitoramento, discutidos no capitulo seguinte.

Por fim, no Capitulo 7, “Indicadores de Monitoramento da Linha de Cuidado”,
apresenta-se o percurso realizado até a identificacdo dos aspectos que orientaram a construcao
dos indicadores. Esses se encontram organizados em quatro matrizes, a partir das dimensfes
do cuidado: acolhimento, atendimento, notificacdo e seguimento na rede. Para cada indicador
construido foi elaborado um 'pardmetro’, que expressa o estagio de implementacdo da Linha de
Cuidado no servigo, qualificados como “ndo iniciado™; ““parcialmente efetivado™; ou
“efetivado™, de modo que o gestor passa a ter a compreensdo das potencialidades e das

fragilidades do servico, indicando assim quais sdo 0s proximos passos desse processo.
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2 ASPECTOS METODOLOGICOS

A fim de que os debates propostos e suscitados por uma dissertacdo sejam
coerentemente estabelecidos, faz-se necessario apresentar a construcdo metodoldgica que
orientou sua elaboracdo, conduziu seu desenvolvimento e gerou seus resultados. Atendo-se aos
objetivos de uma dissertacao, tais necessidades sdo sintetizadas na reflexdo de que para seu
objetivo geral ser atingido, ¢ fundamental que determinadas tarefas imprescindiveis sejam
identificadas e executadas. Essas tarefas sdo os objetivos especificos da presente dissertacao.

Por conta disso, apresentam-se a seguir 0s objetivos - geral e especificos - do estudo,
buscando-se, em seguida, explicar como a realizacdo dos objetivos especificos redundou na

consecucdo do objetivo geral.

2.1 Objetivos da Dissertacéo

Objetivo geral
Elaborar um conjunto de indicadores de monitoramento da implementacdo da Linha

de Cuidado para a Atengdo Integral a Satude de Criangas em Situagdo de Violéncias.

Objetivos especificos

Oel) Formular marco referencial que oriente a construcdo de indicadores para o
monitoramento da implementagdo da ‘Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Satde
de Criangas em Situagéo de Violéncias’;

Oe2) Identificar, a partir do marco referencial formulado em Oel, os aspectos da
implementacdo da ‘Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Sadde de Criancas em
Situacéo de Violéncias’ que devem ser monitorados;

Oe3) Construir, para os aspectos identificados em Oe2, indicadores que viabilizem seu
monitoramento.

Para a elaboracdo do conjunto de indicadores do qual trata esta dissertacdo,
considerou-se que o primeiro movimento — isto &, o primeiro objetivo especifico (Oel) - seria
o0 de formular um marco referencial que subsidiasse a construcao de tais indicadores.

Para tanto, buscou-se, inicialmente, mapear, no ordenamento juridico brasileiro, as
normas constitucionais e infraconstitucionais (0 que inclui as normativas internacionais as
quais o Brasil ratificou, visto que, apds o ato de promulgacdo, assumem forca de lei) sobre o0s
direitos da crianga. Tal opcdo justifica-se porque essas normativas sdo fontes de orientacao

para as agdes, programas e politicas voltadas para a atencdo integral a saude de criancas,
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condicionando o Brasil a apresentar a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), a cada cinco
anos, relatorios sobre as medidas adotadas para tornar efetivos os direitos da crianca.

Essas normativas internacionais foram identificadas por meio de pesquisa nos sitios
oficiais da ONU - (http://www.onu-brasil.org.br); da Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
(http://www.who.int/en/); da Organizagdo N&do Governamental (ONG) Save the Children

(http://www.savethechildren.org), e do Ministério das Relagbes Exteriores (MRE)

(http//www2.mre.gov.br).

Elas sdo apresentadas no Quadro Il - Normativas Internacionais sobre Direitos
Humanos, sobretudo da Crianca: adogdo na ONU e ratificagdo pelo Brasil, no qual se
destacam os artigos 19 (protecdo da crianca de todas as formas de violéncia); o artigo 24 (o
direito de a crianca gozar do melhor padréo de saude e do acesso aos servi¢os); o artigo 25 (a
internacdo e os cuidados com o tratamento e a recuperacdo) da Convencéo sobre os Direitos da
Crianga (CDC), e o artigo 9° de seu Protocolo Facultativo. Nesses, buscou-se identificar as
recomendac0es feitas aos Estados Partes para a prevencgdo de violéncias e atencédo integral a
salde da crianca com direitos violados por alguma forma de violéncia interpessoal,
especialmente intrafamiliar.

De maneira analoga, procedeu-se ao estudo das normas constitucionais e
infraconstitucionais, que foram levantadas nos sitios da Presidéncia da Republica

(http://www.presidencia.gov.br/legislacao/) e do Sistema de Legislacdo em Salde - Saude

Legis, do MS (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/default.cfm). Dentre essas, foram

mapeadas as que tratam dos direitos da crianga, as leis e os decretos decorrentes das
normativas internacionais, abrangendo dispositivos da prépria CF de 1988, que orientam a
criacdo do ECA, e das Leis organicas que regulamentam o SUS, conforme detalhado no
Quadro Il - Atos de promulgacdo de normativas internacionais sobre os Direitos da
Crianca, relacionados aos dispositivos constitucionais e infraconstitucionais.

Em seguida ao mapeamento acima mencionado, buscou-se identificar as politicas,
pactos nacionais e normas operacionais basicas, editadas por portarias, que orientaram as acdes
voltadas para a saude, especialmente aquelas voltadas para a crianga. Procedeu-se desta forma
porque as politicas, programas e agOes, originadas do conjunto de medidas legislativas,
procuram de diferentes maneiras e por meio de diferentes instrumentos efetivarem os direitos
da crianca em consonancia com as normativas ratificadas, anteriormente mapeadas. Elas sdo
apresentadas em dois momentos distintos: no primeiro 0 Quadro 1V - Programas de saude
que visam a garantia do direito a salde da crianca, antes de 1988; no segundo relne o

Quadro V - Normas Operacionais Basicas e da Assisténcia, instrumento de
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implementacao do SUS, apos a CF de 1988; e o Quadro VI - Politicas, programas e pactos
que efetivaram direitos individuais e coletivos no &mbito do SUS, apds a CF de 1988.

Em sequéncia, foram analisadas de maneira mais detalhada as politicas de saude,
sobretudo as diretrizes e agdes delas decorrentes, especialmente da Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (2001), da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias (2003), da Politica Nacional de Humanizacdo do SUS (2004), da
Politica Nacional de Promocédo da Saude (2006), e a da Politica Nacional da Atencdo Basica
(2006), conforme disposto no Quadro VII - Politicas de saude e pactos para o
enfrentamento da violéncia. Essas politicas e pactos orientaram a formulacdo da ‘Linha de
Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em
Situacdo de Violéncias’.

A opcdo por formular um marco referencial, a partir de um conjunto de normativas
efetivadas por meio de politicas publicas justifica-se pelos seguintes motivos: (i) o Brasil
precisa cumprir as normas internacionais das quais € signatario, o que deve ser feito,
sobretudo, pela incorporacdo destas ao ordenamento juridico brasileiro; (ii) diante disso, as
politicas formuladas no ambito do MS, gestor federal do SUS devem dar conta de tal
necessidade; (iii) por conseguinte, a Crialm/Dapes, a unidade do ministério responsavel pelas
politicas voltadas para a atencdo integral a satde da crianca, é a que tem a incumbéncia de, em
sua area de atuacdo, incorporar 0s aspectos preconizados pelas normativas; (iv) nesse contexto,
a Linha de Cuidado aqui estudada, ao articular as diretrizes e a¢Oes ja existentes nas politicas
universais com novas propostas, teve sua formulagdo influenciada pela incorporacdo das
normativas; e (v) ha de se ressaltar que a énfase na incorporagdo de normativas nédo significa
que se abriu médo do estudo sobre a reflexdo produzida pelos estudiosos(as) dos direitos da
crianga.

A elaboracdo do marco referencial conduziu ao segundo objetivo especifico:
identificar, a partir do marco referencial formulado em Oel, os aspectos da ‘Linha de Cuidado
para a Atencdo Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de
Violéncias’ que, em seu processo de implementagédo, devem ser monitorados.

O primeiro passo foi o de definir que, para considerar a Linha de Cuidado
implementada em um determinado municipio, é necessario que 0s servi¢os da atengdo basica
e/ou da especializada contemplem as acGes orientadas pelas quatro dimensbes do cuidado:
acolhimento; atendimento; notificacdo; e seguimento na rede de cuidado e de protecédo social.
Em face disso, compreende-se a importancia de se identificar os aspectos centrais de cada uma
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dessas quatro dimensdes, isto é, aqueles que, se ndo forem concretizados, ndo se pode
considerar que houve a implementacao da Linha de Cuidado.

A partir desse procedimento, foi possivel atingir o terceiro e Ultimo objetivo
especifico: construir, para cada aspecto identificado em Oe2, indicadores que viabilizem o
monitoramento da implementacdo da Linha de Cuidado.

Para a construcdo de tais indicadores, buscou-se, na literatura, subsidios referente ao
‘ciclo de politicas' e a ‘'indicadores’, sobretudo na bibliografia trabalhada pelas disciplinas do
curso de Mestrado Profissional em Desenvolvimento e Politicas Publicas. Além disso, foram
consideradas as referéncias de monitoramento e avaliagdo da Politica Nacional de
Humanizacgédo (PNH), do SUS.

Optou-se por construir indicadores simples (em detrimento de indicadores compostos)
que, além de viabilizarem o monitoramento, sejam de facil compreensao e assimilagdo para o
conjunto de gestores e profissionais envolvidos em sua aplicacdo. Tal deciséo foi tomada com
o0 principal intuito de gerar uma maior consonancia dos indicadores com a realidade em que
serdo aplicados, que abarca relacGes politicas, profissionais e culturais complexas (tanto mais,
porque interfederativas). Nesse tom, tem-se a intencdo de que os indicadores — e mesmo a
proposta de monitoramento -, possam ser apropriados e aperfeicoadas pelos profissionais que
atuam na rede de saude.

Procurou-se, assim, superar um problema tipico das iniciativas de monitoramento de
politicas publicas, o de ndo serem bem assimiladas por gestores e profissionais envolvidos em
sua aplicacdo, 0 que acontece, muitas vezes, pela incompreensédo e consequente dificuldade de
incorporacdo de indicadores, instrumentos e resultados da avaliacdo as suas praticas cotidianas
de trabalho. Assim, para cada indicador construido, elaborou-se um 'parametro’, que representa
a situacdo em que, de acordo com o preconizado na formulagdo da Linha de Cuidado, o
processo de implementagéo deveria estar.

Os indicadores e seus parametros foram sistematizados em um instrumento que
viabiliza a coleta das informacdes junto aos servicos de salde, possibilitando a verificacdo do
estagio de implementacdo da Linha de Cuidado, por meio da comparacédo do resultado apurado
pela aplicacdo do instrumento ao parametro de cada indicador. Esta comparagéo “realidade x
parametro”, produz um resultado que expressa o estagio do processo de implementacéo, que
sera qualificado como “ndo iniciado”; “parcialmente efetivado”; ou “efetivado”, conforme
pode ser verificado no capitulo 7 desta dissertac&o.

A intencdo desse procedimento ndo tem um carater punitivo aos que ndo iniciaram, ou

que se encontram ainda em estagio parcial de implementacdo. Pelo contrario, constitui-se em
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oportunidade de mostrar aos responsaveis pelo processo de implementacdo da Linha de
Cuidado, as potencialidades e fragilidades/dificuldades dos servigos da rede de saude, podendo
refletir também na rede de protecdo social, existente no territdrio. Tal objetivo é refor¢ado pelo
fato de, conforme acima explicado, os indicadores terem sido construidos de maneira a abarcar
as quatro dimensdes da Linha de Cuidado, o que possibilita identificar se as dificuldades estdo
concentradas em uma determinada dimensdo ou dispersas por elas, alem permitir também
identificar qual o nivel de atencdo a que o servico se refere, favorecendo a intervencao e
orientagdo dos passos seguintes desse processo.
Cumpre-se assim, 0 objetivo geral desta dissertacéo.

2.2 Definigdo de 'Crianca’ utilizada nesta Dissertagéo

Embora para 0 senso comum possa parecer simples definir ‘crianga’, tanto no ambito
das politicas publicas quanto de uma dissertacao, isso ndo € uma verdade, uma vez que ambas
precisam definir com precisdo seu publico-alvo. No ambito da dissertacdo aqui apresentada, a
multiplicidade de defini¢Ges para crianga obriga a uma reflexdo sobre o caminho adotado para
a escolha da mais adequada, ou seja, a que melhor se aplica a politica publica para a qual se
pretende contribuir. A ‘Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criancas,
Adolescentes e suas Familias em Situacao de Violéncias’, aqui adotada tem foco apenas para a
crianga, na faixa etéria de 0 a 9 anos, ou seja 10 anos incompletos, e utilizada simplesmente a
denominagdo de Linha de Cuidado.

Em primeiro lugar, é preciso destacar que a ideia de se definir ‘crianca’, segundo faixa
etaria, vai depender do referencial tedrico que se queira adotar e 0s aspectos que se pretenda
abordar.

Para os juristas e os legisladores, pelo anglo do direito, essa definicdo remete ao
surgimento do conceito de ‘menor’, carregado de um simbolismo emblematico, fruto das
“concepcoes, intencBes e operacionalizacdo de um direito voltado a assisténcia e protecdo,”
especialmente aos 0Orfdos, pobres e delinguentes, bem como aqueles que se encontrasse em
situacdo irregular (VENTURI, 2010, p 165).

A Convencdo sobre os Direitos da Crianca (CDC), de 1989, preconiza um novo lugar
social para as criangas, resultado de lutas fundamentais de movimentos sociais, como sujeito
de direitos, sem, no entanto, desconsiderar as acOes de protecdo de que também sdo
merecedoras (VENTURI, 2010).
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A percepcdo da crianga sob o ponto de vista do desenvolvimento cognitivo ou
biopsicossocial, 0 que também ndo é tdo simples, uma vez que depende de aspectos
relacionados a formacdo, a experiéncia profissional e a orientacdo teodrica de cada
especialidade. Para o pediatra, numa definicdo cléassica, o desenvolvimento é entendido como o
‘aumento da capacidade do individuo na realizacdo das fungfes cada vez mais complexas’. O
neuropediatra concentra o olhar para a “maturacao do sistema nervoso central”. Ja o psicélogo
volta-se para os “aspectos cognitivos, na inteligéncia, adaptacdo, interrelacdo com o meio
ambiente”, ao passo que o psicanalista coloca em evidéncia “as relacbes com 0s outros e a
constituicdo do psiquismo.” (OPAS, 2005, p 11).

Embora tais posicionamentos tenham meéritos, as ideias defendidas, especialmente em
relacdo ao desenvolvimento cognitivo ou biopsicossocial, por serem de dificil mensuracao para
0 objetivo aqui proposto, tornam-se abstratas e pouco ou nada funcionais.

Segundo a CDC, 'crianca’ é toda pessoa até 18 anos de idade. J& o Estatuto da Crianca
e do Adolescente considera crianca a pessoa até 12 anos incompletos. Por seu turno, 0 MS
segue as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), nas quais a crianca é a
pessoa que tem entre 0 e 9 anos de idade, ou seja, 10 anos incompletos.

Considerando que o objetivo geral desta dissertacdo é elaborar um conjunto de
indicadores de monitoramento da implementacdo da Linha de Cuidado, fazer a opcdo por uma
faixa etaria é imprescindivel para este estudo, portanto, adota-se a utilizada pelo ministério.

Assim, de acordo com o Censo Demografico de 2010, realizado pelo IBGE, viviam no
Brasil mais de 28 milhdes de criancas de 0 a 9 anos, desses mais da metade séo de criangas de
5 a 9 de idade. Quanto ao sexo percebe-se uma pequena variagdo entre meninos e meninas
menores de um ano de idade. Entretanto, essa diferenca vai se acentuando nas faixas etarias

seguintes, de 1 e 4 anos e de 5 a 9 anos, conforme ilustraa Tabela 1.

Tabela 1- Populacédo residente de criancas de 0 a 9 anos, segundo o sexo e faixa etaria,

Brasil - 2010

Sexo/Faixa Etaria 0a9anos <1ano ladanos | 5a9anos
1.378.532 5.638.455 7.624.144

Masculino 14.641.131 (9,4%) (38,6%) (52%)
1.334.712 5.444.460 7.345.231

Feminino 14.124.403 (9,5%) (38,5%) (52%)
2.713.244 11.082.915| 14.969.375

Total 28.765.534 (9,4%) (38,6%) (52%)

Fonte: Censo Demografico (IBGE, 2010).
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2.3 Consideragdes sobre a Etica em Pesquisa

A ética na pesquisa € construida a partir dos seguintes pilares: ‘autonomia’ (0
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos que de alguma forma participam da pesquisa);
‘beneficéncia’ (o compromisso do pesquisador em refletir sobre suas acdes e estratégias,
sempre privilegiando os procedimentos que tragam o maximo de beneficios e 0 minimo de
danos e riscos aos sujeitos da pesquisa); ‘ndo-maleficéncia’ (a garantia de que danos
previsiveis serdo evitados); e ‘justica e equidade’ (a relevancia social da pesquisa contida na
premissa de que ela deve trazer contribui¢cdes significativas para os sujeitos envolvidos,
minimizando possiveis 6nus) (CNS, 1996)

O trabalho de pesquisa que gerou a presente dissertacdo, por ser baseado em fontes
secundarias de acesso publico, ndo a enquadra no rol das dissertagbes que devem ser
analisadas pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da Escola Nacional de Salde Publica
(Ensp). Isto ndo permite nem isenta a autora de trabalhar o rigor metodoldgico e a reflexéo
constante sobre a ética dos procedimentos empregados na pesquisa.

Uma vez que esta dissertacdo volta-se para 0 monitoramento e avaliagdo de uma politica
publica, tem-se como principal reflexdo o fato de que a beneficéncia é o principio ético que a
rege, posto que o aperfeicoamento da politica tem como decorréncia a melhoria de suas agdes
e, por conseguinte, a melhoria do atendimento a crianca (e sua familia) que teve o direito
violado por auséncia de outras politicas ou outra circunstancia.

Isso j& aponta para a consecucdo do principio da justica e equidade e torna possivel
afirmar que, além de gerar beneficios, a presente dissertacdo apresenta risco quase nulo de
gerar maleficéncia e, ainda que em termos hipotéticos estes possam existir, sdo, perante 0s

beneficios, desconsideraveis.
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3 AS POLITICAS PUBLICAS E SEU PROCESSO DE IMPLEMENTACAO

A érea de estudos e pesquisas sobre politicas publicas surgiu, na Europa, huma postura
tedrico-prética que buscava explicar o papel do Estado pensando 0 governo como protagonista
da producdo de politicas publicas. J& nos Estados Unidos, nasceu como uma area do
conhecimento e disciplina académica com énfase nos estudos sobre a acdo do governo
(SOUZA, 2007).

A consolidacdo dos estudos sobre politicas publicas contou com a participacdo de
importantes pensadores, considerados os fundadores dessa area. Dentre eles, destacam-se H.
Laswell (1936), que introduziu a expressdo policy analysis (analise de politicas publicas); H.
Simon (1957), que acrescentou o conceito de racionalidade limitada dos policy makers
(tomadores de deciséo); C. Lindblom (1959, 1979), que criticou a &nfase no ‘racionalismo’ dos
Seus antecessores e incorporou as variaveis de relagdes de poder e a integracéo entre diferentes
fases do processo decisério, com um principio e um fim; e D. Easton (1965), que definiu as
politicas publicas como um sistema que articula a formulagdo, os resultados e o ambiente
(SOUZA, 2007).

Existem varias defini¢cGes sobre o que seja politica publica, dentre elas, destacam-se
as mais recorrentes, com 0s respectivos autores: Lynn (1980): ‘um conjunto de acbes do
governo que irdo produzir efeitos especificos’. Ja segundo Peters (1986), seria ‘a soma das
atividades do governo [...] que influenciam a vida dos cidaddos’. Dye (1984), por sua vez,
‘sintetizava a definicdo de politica publica como o que o governo escolhe fazer ou nao fazer.’
(SOUZA, 2007, p.68).

Observa-se que tais defini¢cdes gravitam em torno de decisdes emanadas do governo e
que, de alguma maneira, influenciam no cotidiano dos cidad&dos, seja de forma direta ou
indireta, gerando impacto positivo ou negativo, no qual se destacam alguns elementos que
permitem:

- a distingdo entre o que o governo pretende fazer e o que, de fato, faz;

- 0 envolvimento de vérios atores e niveis de decisdo, embora seja materializada por

meio de acdes governamentais; e

- 0 desdobramento de processos subsequentes apds sua decisdo e proposicao, ou seja,

implica também implementacao, execucdo e avaliagao.

Nesta dissertacdo, adota-se a definicdo apresentada por Lowi (1985), que tem o

potencial de sintetizar diferentes aspectos aventados pelas defini¢bes anteriormente aludidas:
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Uma regra formada por alguma autoridade governamental que expressa uma
intencdo de influenciar, alterar, regular, o comportamento individual ou
coletivo através do uso de sangOes positivas ou negativas. (REZENDE,
2004, p 13 apud SOUZA, 2007, p. 68).

Ao longo das ultimas décadas foram desenvolvidos “alguns modelos explicativos
para se entender melhor como e por que o governo faz ou deixa de fazer alguma acdo que
repercutird na vida dos cidaddos.” Dentre os principais modelos destacam-se a tipologia
desenvolvida por Theodore Lowi, que adotou como maxima: ‘a politica publica faz a politica’,
apresentando quatro formatos de politicas: distributivas (impacto individual), regulatérias
(telecomunicacdo, energia, vigilancia), redistributivas (sistema tributario e previdenciario) e
constitutivas (procedimento) (SOUZA, 2007 p, 72).

Neste contexto, compreende-se que a “Linha de Cuidado para a Atengdo Integral a
Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de Violéncias™, objeto desta
dissertacdo, pode ser analisada como uma 'politica constitutiva’, pois estabelece, dentre outras
medidas, procedimentos para o cuidado de criancas e adolescentes em situacdo de violéncia
sexual. Além disso, ela assume a funcdo ndo s6 de normatizar as diretrizes das politicas
universais de satde de promocdo da salude, de prevencdo de violéncias e de atencdo integral as
vitimas. Por outro lado, também define diretrizes da linha de cuidado, estabelecendo as
dimensoes do cuidado: acolhimento, atendimento, notificacdo e seguimento na rede de cuidado
e de protecdo social, em cada ponto de atencdo, além de promover a conexdo com a rede de
servicos no territorio, formando elos de cuidado e de protecdo, e de responsabilizacdo do
servicgo e/ou cuidador pela acdo do cuidado.

Em outra perspectiva, as politicas puablicas podem ser analisadas a partir de uma
proposta que se expressa num ‘ciclo’ constituido dos seguintes 'estagios': definicdo da agenda,
escolhas das alternativas, analise das opc¢oes, selecdo das opcdes, implementacdo e avaliacao,
que apos o processo de formulacdo sdo “desdobradas em planos, programas, projetos bases de
dados ou sistemas de informacdo.” (SOUZA, 2007, p.70).

O Ministério da Salde adota perspectiva semelhante, propondo que a elaboracdo de
politicas publicas compreenda a definicdo do problema, ou da agenda, a definigdo das politicas
(normas) e as politicas e seus desdobramentos (implementacdo, monitoramento e avaliacao),
sem deixar de considerar a participacdo da sociedade em todas as fases desse ciclo (BRASIL,
2009).
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Assim, o estudo da implementacdo de politicas publicas, em especial seu
monitoramento e avaliacdo, é um dos temas privilegiados da agenda contemporanea que se
volta para a analise do Estado (governo) em acdo. Como referido anteriormente, a “Linha de
Cuidado para a Atengdo Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em
Situacdo de Violéncias™ esta justamente em processo de implementacdo, demandando, pois,

monitoramento e avaliacéo.

3.1 Monitoramento e avaliacéo de politicas e programas

O monitoramento consiste no acompanhamento continuo e permanente, por parte de
gestores e gerentes, dos objetivos e metas de um programa ou politica. O termo
‘monitoramento’ pode referir-se a dois processos distintos, mas conexos. O primeiro é de
acompanhamento dos programas como uma atividade interna da organizacdo, realizado a
distancia. O segundo visa a verificagdo do processo de implementacdo “in loco”, por meio de
pesquisas rapidas, qualitativas. Ambos requerem acompanhamento de forma regular e com o
uso de indicadores (VAITSMAN, 2007).

O monitoramento é um processo de acompanhamento de determinada politica ou
acao, que toma por base os objetivos e metas estabelecidos para fins de implementacéo,
utilizando indicadores como meio de medir o desempenho, verificar se 0s objetivos e metas
estédo sendo alcancados. O conceito de avaliagdo pode ser entendido como “um dispositivo de
producdo de informacgdo”. As avaliacBes sdo utilizadas por agentes publicos como fonte de
poder para a tomada de decisdo, que possam impactar de forma positiva ou negativa na vida do
cidaddo (BRASIL, 2007, p.13).

Para a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) a avaliagdo é entendida como o:
‘Processo de determinacdo, sistematica e objetiva, da relevancia, efetividade,
eficiéncia e impacto de atividades fundamentais em seus objetivos. E um
processo organizacional para a implementacdo de atividades e para colaborar
no planejamento, programacdo e tomada de decisdo, implementacdo
monitoramento e avalia¢do.” (BRASIL, 2007, p.13).

Portanto, o monitoramento, assim como a avaliacdo, sdo elementos essenciais para a
producdo de informacdo qualificada e sistematizada sobre programas, politicas, acdes, servicos
e intervencdo, a fim de orientar a tomada de decisdo por parte de gestores e técnicos. Ambos
sdo elementos cruciais para mudangas e ajustes dos processos em execucdo, visto que

fornecem informagdes para o continuo aperfeicoamento das politicas ou programas visando
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promover a melhoria do desempenho, bem como alcancar os objetivos e metas previstos no
planejamento (VAITSMAN, 2007).

Para fins desta dissertacdo, optou-se pela modalidade de monitoramento,
considerando a Linha de Cuidado como uma estratégia para a implementacdo de politicas e
pactos, cujas acdes e metas encontram-se em fase de pactuagédo com os gestores das Secretarias
Estaduais de Saude (SES) e Secretarias Municipais de Saude (SMS), especialmente dos
estados pertencentes a regido Nordeste e da Amazonia Legal (que inclui a regido Norte e 0s
Estados do Maranh&o e do Mato Grosso), além dos seis municipios do piloto da Estratégia
Brasileirinhos e Brasileirinhas Saudaveis (EBBS): Floriandpolis (SC), Rio de Janeiro (RJ),
Campo Grande (MS), Rio Branco (AC); e Araripina e Santa Filomena (PE).

3.2 Indicadores de monitoramento para a implementacéo de politicas e programas

Né&o se pretende aqui esgotar as defini¢ces existentes em torno do tema relativo aos
indicadores, mas destacar a definicao utilizada parar fins deste estudo.

Os indicadores em saude foram concebidos para facilitar a quantificacdo e a avaliacao
das informagGes produzidas, bem como monitorar as condigdes de saude da populacdo, além
de ressaltar os atributos e as dimensdes do estado de satde do conjunto da populagdo ou grupo
especifico (RIPSA, 2008).

Indicadores em salde sdo medidas-sintese que contém informacdes relevantes sobre
dimensbGes do estado de saude, bem como do desempenho do sistema de saude. Séo
instrumentos utilizados para monitoramento e avaliagdo de objetivos e metas quantificaveis
(BRASIL, 2006b).

A construcdo de um indicador é um processo cuja complexidade pode variar desde a
simples contagem direta de casos de determinada doenga ou agravo até o calculo de
proporcoes, razdes, taxas ou indices mais sofisticados, como a esperancga de vida ao nascer, o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), entre outros (RIPSA, 2008).

Os indicadores sdo utilizados, de forma constante, no monitoramento e avaliacdo dos
objetivos e metas em saude, como ferramenta de gestdo, buscando estimular o fortalecimento
da capacidade analitica das equipes e promover o desenvolvimento de sistemas de informacao
intercomunicados e confidveis, condicdo essencial para a andlise objetiva das situaces de
salde, além de favorecer a tomada de decisdo baseada em evidéncias e a programacao de
acOes de saude (RIPSA, 2008).
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A qualidade de um indicador é reconhecida a partir das propriedades de seus
componentes, conjugados em sua formulacdo a frequéncia dos casos, o tamanho da populacéo
em risco, a precisao dos sistemas de informacdo, além de outros aspectos de grande relevancia,
indispensaveis para determinar o grau de exceléncia de um indicador. Essa é definida pela sua
validade, que representa a capacidade de medir o que se pretende, e a confiabilidade, na
medida em que reproduz os mesmos resultados quando aplicado em condic¢des similares. Séo
também atributos importantes de um indicador: mensurabilidade, relevancia, e custo-
efetividade, além de considerar as caracteristicas relacionadas a qualidade, a integralidade ou
completude, e a consisténcia interna (RIPSA, 2008).

O Quadro I apresenta 0 modelo desenvolvido por Donabedian (1984).

Quadro I — Modelo de indicadores de avaliacdo — estrutura, processo e resultado
(proposto por Donabedian, 1984).

Representa as condi¢Bes sob as quais o cuidado a saude é oferecido ao
Indicador de estrutura | paciente/usuério. (ex.: as condi¢Oes de area fisica, tecnologia apropriada,
recursos humanos, medicamentos, acesso a normas de avaliacdo e
cuidados.

Indicador de processo | Indica a oferta real de cuidados dispensados aos pacientes/usuarios.
Apontam o que os profissionais de salde fazem em cada situacéo/
problema. Em geral, esses indicadores sdo comparados a padrdes de
qualidade previamente estabelecidos, como guidelines nacionais ou
internacionais.

Indicador de resultado | Reflete 0 quanto o paciente/usuario do servico teve a sua queixa ou
problema resolvido. No entanto, esses devem ser avaliados levando em
conta o nivel de complexidade do servico e sua adequacao para resolver o
problema. Considerando que a violéncia € um problema complexo e exige
cuidados e protecdo de outras politicas setoriais, serdo utilizados nas
dimens0es relativas a satisfacdo do paciente e do profissional

Fonte: (BRASIL, 2007).

Nesta dissertacdo, incorporam-se determinadas propostas apresentadas pelo modelo
desenvolvido por Donabedian (1984) — sintetizado no Quadro | -, em especial no que se
refere aos 'indicadores de estrutura’ e aos 'indicadores de processo’, pois Sdo esses aspectos que
melhor podem ser analisados durante um processo de implementacéo de politicas publicas. Por
conta disso, os indicadores criados e apresentados no capitulo 7 desta dissertacdo voltam-se
muito mais para os aspectos relacionados a estrutura, ao funcionamento e a oferta de cuidados,
do que para os resultados.

Apresentados os conceitos de politicas publicas, implementagdo, monitoramento, e
indicadores que fundamentam esta dissertacao, faz-se necessario avangar para a construgcdo do
marco referencial que ird nortear a producdo dos indicadores de monitoramento da
implementacdo da “Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criangas,

Adolescentes e suas Familias em Situacéo de Violéncias”.
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Para tanto, os capitulos 4, 5 e 6 sdo dedicados a essa construcdo, numa dindmica que
(i) inicia-se em um ambito mais amplo e tedrico, que explica a crianga como sujeito de direitos
que devem ser garantidos por meio de protecdo integral; (ii) passa pela concretizacdo deste
direito nas normativas internacionais e nacionais e nas politicas de saude e (iii) no processo de
formagdo da agenda para o enfrentamento a violéncia por meio da formulagdo de politicas,
pactos e estratégias; e (iv) converge para a atencdo integral a saude da crianca em situacéo de
violéncias, com énfase nos aspectos a serem trabalhados na Linha de Cuidado, evidenciando
uma trajetoria que vai do macro ao micro, do tedrico ao pratico. Serdo 0s aspectos
evidenciados nesta trajetdria que funcionardo como marco referencial do monitoramento da

implementacédo da LC.
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4 A CRIANCA COMO SUJEITO DO DIREITO A PROTECAO INTEGRAL

4.1 A trajetoria dos direitos da crianca no ambito internacional

Segundo Aries (1981), a descoberta de que a infancia era importante para a sociedade
ocorreu no século XIIl. Mas foi apenas nos seculos seguintes (XV e XVI) que comeca a ser
registrada a sua importancia na historia da arte e na icnografia, tornando-se cada vez mais
expressivo 0s sinais de desenvolvimento da crianga, especialmente durante o século XVI e
XVII, atribuidos ao processo de cristianizacdo mais intensa dos costumes. Ao longo desse
periodo, a mortalidade infantil manteve-se em patamares bastante elevados, motivo pelo qual a
crianca passou a ser vista como um ser fragil e ameacado, passando a merecer atencdo e
cuidados especificos.

Foi somente a partir de 1919 que o debate em torno dos direitos humanos comegou a
ganhar espaco na agenda politica internacional, com a criacdo da Liga das Nagdes, momento
importante em que se expressa 0 reconhecimento da titularidade e protecdo de direitos
individuais ndo mais restritos a esfera nacional, voltando seus esforcos para as obrigacGes
coletivas, especialmente para a prote¢do das minorias (BRASIL, 2010c).

Em 1924, foi proclamada a primeira 'Declaracdo dos Direitos da Crianca’, conhecida
como 'Declaracdo de Genebra’, que contou com a participacdo efetiva da organizacdo nao
governamental inglesa Save the Children (International Save the Children Alliance), criada
com a missdo de proteger e cuidar das criancas vitimas da Guerra

(http://www.saventhechildren.org, 2010).

Com o fim da Segunda Guerra Mundial e diante de um cenario marcado por todas as
formas de violagdes dos direitos humanos, a exemplo do 'holocausto’, teve inicio o processo
que deveria almejar a (re)construcdo de uma nova sociedade, pautada por valores éticos e com

objetivos voltados para a protecdo e a promogéo da pessoa humana (http://onu.org.br/conheca-

a-onu/a-historia-da-organizacao/, 2011).

Em 1945, foi criada a Organizagdo das Nacgdes Unidas (ONU), ocasido em que se
langou a 'Carta das NacGes Unidas', regida pelos principios da liberdade, da justica e da paz
mundial, que deu origem a um conjunto de metas, dentre elas, a busca por um melhor padréo
internacional de salde. Em seguida, a Assembléia Geral da ONU, aprovou, em 1948, a
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos. Nela, foram proclamadas “que a infancia tem
direito a cuidados especiais, além de assegurar a igualdade de direitos.” (BRASIL, 2010c;
BRASIL, 2010b, p.195).
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O conceito de 'direitos humanos', numa perspectiva universal, € uma ideia universal,
algo que torna cada pessoa importante, independente do lugar em que vive, uma ideia que pode
ser partilhada, apesar da diversidade de juridico legal dos paises. Contudo, ndo se pode deixar
de registrar que o tema dos direitos humanos também tem sido objeto de intensos debates
politicos entre paises, povos, culturas e individuos, no qual se interpGem variadas crencas e
reivindicacdes (SEM, 2001).

Segundo Amartya Sem (2001), os 'direitos humanos', em seu sentido mais amplo de
‘direitos de todo ser humano’, ¢ uma ideia relativamente nova, pouco disseminada
mundialmente. No entanto, outras ideias - como o valor da tolerdncia ou a importancia da
liberdade individual - sempre foram defendidas e apoiadas, desde a antiguidade.

E fato que advogar pelos direitos humanos tem sido um consenso entre nacdes e
paises, e os direitos da crianca estdo reunidos em varios documentos politico-juridicos
produzidos pela ONU com o fim de garantir a protecéo integral a esses cidadaos.

Os instrumentos mais comuns para expressar a concordancia do Estado-Parte da ONU
sobre temas de interesse geral, como os direitos humanos de criancas, sdo os acordos, tratados,
convengoes, protocolos, resoluges e estatutos (GUIA DE DIREITOS HUMANOS, 2003).

Os acordos sdo usados, em regra gerais, para caracterizar negociac¢oes bilaterais de
natureza politica, econémica, comercial, cultural, cientifica e técnica. Os tratados sdo atos
bilaterais ou multilaterais aos quais se deseja atribuir especial relevancia politica. As
convengfes costumam ser empregadas para designar atos multilaterais, oriundos de
conferéncias internacionais e que abordem assunto de interesse geral. Por fim, o Protocolo
designa acordos menos formais que os tratados, podendo ser utilizados de forma complementar
aos tratados e aos acordos (http://www2.mre.gov.br/dai/003.html, 2011).

Assim, considerando que somente as convencdes, oS tratados e os protocolos
internacionais sdo passiveis de aprovacgdo e ratificacdo, sdo apresentadas no Quadro Il as
principais normas internacionais sobre o tema dos direitos humanos, com destaque aos acordos
internacionais que regem a matéria sobre os direitos da crianca, periodo de adocdo pela ONU e

de ratificacdo pelo Estado-Parte, nesse caso, o Brasil.



36

Quadro Il - Normativas internacionais sobre os Direitos Humanos,
sobretudo os da Crianga: ado¢éo na ONU e ratificagdo pelo Brasil.

Cruéis, Desumanas ou Degradantes.

NORMATIVAS INTERNACIONAIS Adotado na |Brasil ratificou Ato de
ONU na ONU Promulgacéo
Declaracdo de Genebra 1924 ¢ 1934 * *
Carta das NacGes Unidas (CNU) 26/06/1945 * 21/09/1945
Pacto Universal dos Direitos Humanos
(PUDH) ou Declaracdo dos Direitos 10/12/1948 * Assinado em
Humanos 10/12/1948
Decreto-Lei
Declaragdo dos Direitos da Crianga 20/11/1959 * n°50.517,
de 02/05/1961
Convencdo sobre a Eliminacéao de todas as Decreto n°
formas de Descriminag&o Racial. 21/12/1965 27/03/1968 65.810, de
8/12/1969
Convencédo contra a Tortura e outros Decreto n° 40,
Tratamentos ou Penas Cruéis, Desumanos ou | 10/12/1984 28/09/1989 de 15/02/1991
Degradantes e seus protocolos.
Convencéo sobre os Direitos da Decreto n® 9.710,
Crianga(CDC). 20/11/1989 24/09/1990 de 21/11/1990
Declaracdo do Milénio - Objetivos de 2000 * *
Desenvolvimento do Milénio (ODM).
Protocolo Facultativo a Convencéo sobre 0s
Direitos da Crianca referente a venda de 18/01/2002 27/01/2004 |Decreto n° 5.007, de
criangas, a prostituicdo infantil e a 8/03/2004
pornografia infantil.
Protocolo Opcional a Convencéo sobre 0s
Direitos da Crianca sobre o envolvimento 12/02/2002 27/01/2004 | Decreto n° 5.0086,
das criancas em conflitos armados. de 08/03/2004
Protocolo Adicional @ Convencdo contra o
Crime Organizado Transnacional Relativoa | 15/11/2000 29/01/2004 Decreto n® 5.017,
Prevencdo, Repressdo e Puni¢do do Trafico de 12/03/2004
de Pessoas, em Especial Mulheres e
Criangas.
Protocolo Opcional a Convencéo contra a
Tortura e outros Tratamentos ou Penas 18/01/2002 11/01/2007. | Decreto n° 6.085,

de 19/04/2007.

* Declaragdes, Carta e Pacto ndo sdo objeto de ratificacdo e nem promulgacéo pelo Estado-Parte. Sao
aprovados por meio de ResolucGes da Assembléia das Nagdes Unidas. No entanto, muitos juristas lhe
conferem forca do direito internacional pablico (GUIA DE DIREITOS HUMANOS, 2003).

Nesse contexto, é importante registrar que a Declaracdo de Genebra, adotada em 1924

e 1934 pela Liga das Nacdes Unidas, antecessora da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU),

foi o primeiro documento de defesa da protecdo integral a crianca, além da Declaracdo dos

Direitos da Crianga de 1959, que nédo sdo tratados neste estudo, haja vista que tiveram seus

contetdos aprimorados na Convencdo sobre os Direitos da Crianga de 1989, sendo que a

primeira j& havia sido reconhecida na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos

(MARCILIO, S/a; BRASIL, 2010b).
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Também mereceu destaque a Declaragdo do Milénio (2000), que embora ndo seja
objeto de ratificacdo, foi assinada por 191 Estados-Membros da ONU, dentre esses o Brasil.
Essa Declaracdo deu origem a uma série de objetivos de desenvolvimento solidos e
mensuraveis, conhecidos como: Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), que
expressam 0s objetivos de vérios acordos multilaterais, em especial os presentes no Pacto
pelos Direitos Econémicos Sociais e Culturais, de 1966, na Declaracdo sobre o Direito ao
Desenvolvimento da ONU (Resolugdo 41/123 de 1986) e nos documentos de consenso das
conferéncias mundiais sobre temas sociais da década de 1990, dentre essas a CDC (1989),
analisada neste estudo (BRASIL, 2010a).

Nesse sentido, as metas estabelecidas pelos ODM que impactam diretamente nas
politicas sociais, entre elas a salde, foram consideradas apenas como subsidio para a
elaboracdo do marco referencial sobre os direitos a vida e a salde, especialmente no que se
refere a Meta 4 dos ODM, de reducdo em 2/3 da mortalidade de criangcas menores de 5 anos,
de 1990 a 2015, expressas pela Taxa de Mortalidade na Infancia (até 5 anos) de 17,9 por mil
nascidos vivos (NV), e Infantil (menores de 1 ano) de 15,9 por mil NV.

A Convencéo sobre os Direitos da Crianca (CDC), ¢é o tratado mais ratificado sobre
Direitos Humanos na histéria, adotada pelos Estados-Partes, com exce¢do dos Estados Unidos
e da Somalia. Ela representa o aperfeicoamento de um novo paradigma que interpreta a
realidade da infancia, orquestrada por um dnico instrumento com os diferentes direitos: civis,
politicos, econdmicos, sociais e culturais, na busca do equilibrio para assegurar a protecao
integral da crianga (SILVA, 2007; PILOTTI; RIZZINI, 1995).

Destaca-se, no entanto, que a conjuntura politico-econémica do projeto de elaboracédo
da CDC, que ocorreu durante as décadas de 80 e 90, foi marcada por um periodo de crise das
politicas de ajuste econdmico, especialmente para 0s paises em desenvolvimento “0 que
ocasionou um aumento da pobreza na América Latina”, momento que coincide com a
retomada da democracia em alguns paises da regido, dentre esses o Brasil. E nessa ocasifo que
as politicas sociais de carater universais e 0s programas dirigidos aos grupos em situacao de
vulnerabilidades e riscos, passaram a exigir “uma acdo integrada e integradora por parte do
Estado e da sociedade civil,” ganhando maior adeséo e investimentos, a partir da segunda
metade dos anos 90 (PILOTTI; RIZZINI, 1995, p.22).

A CDC ¢, portanto, a consolidacdo das aspiragdes da comunidade internacional,
resultado de um longo periodo de debate mundial em torno da situa¢do econdmica, social e o
bem-estar da crianca, na qual estabelece normas juridicas universais para a devida protecdo da

crianca contra a negligéncia, o abuso e a exploragédo, assim como os direitos humanos basicos,
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a sobrevivéncia, ao desenvolvimento e a participacdo em empreendimentos sociais, culturais,
educacionais, entre outros necessarios ao crescimento e bem-estar individual (BITTAR,;
ALMEIDA, 2010).

Dai ser a CDC o documento mais importante para fins deste estudo, com destaque
para os artigos 1°, 19, 24 e 25 relacionados ao tema da protecédo integral e dos diretos a salde,
reforcado pelo artigo 9° do Protocolo Facultativo a CDC, referente a venda de criangas, a
prostituicdo infantil e a pornografia infantil (Decreto n.° n° 5.007, de 2004).

Entretanto, é importante situar que a CDC é composta por preambulo e por 54 artigos,
divididos em trés partes, nas quais define o conceito de crianga, 0s principios e compromissos
dos Estados-Partes, e os parametros da atuacéo politica e juridica para assegurar que a crianga
receba a protecdo e cuidados especiais — por parte da familia, do Estado e da sociedade —,
necessarios para o seu pleno desenvolvimento fisico e mental, reconhecendo as situacdes de
vulnerabilidades, tradi¢Ges, valores culturais e regionais.

A Convencédo enumera, no artigo 1°, que a crianca é todo ser humano com menos de
18 anos de idade, porém, neste estudo, a crianca é a pessoa entre 0 a 9 anos, faixa etaria
definida pelo Ministério da Saude, conforme anteriormente explicitado (Capitulo 2, item 2.2,
p. 25 e 26).

Em seguida, a CDC passa aos enunciados a serem respeitados e adotados pelo Estado-
Parte, recomendando que estes adotem medidas de protecdo e cuidado, necessarios ao bem-
estar da crianga e de seus familiares, e para tanto, em seu artigo 19, itens 1 e 2, enumera que:

1. Os Estados-Partes adotardo todas as medidas legislativas, administrativas,
sociais e educacionais apropriadas para proteger a crianga contra todas as
formas de violéncia fisica ou mental, abuso ou tratamento negligente, maus
tratos ou exploragdo, inclusive abuso sexual, enquanto a crianca estiver sob a
custodia dos pais, do representante legal ou de qualquer outra pessoa
responsével por ela. (BRASIL, 2010b, p.209).

2. Essas medidas de protecdo deveriam incluir, conforme apropriado,
procedimentos eficazes para a elaboracdo de programas sociais capazes de
proporcionar uma assisténcia adequada a crianga e as pessoas encarregadas de
seu cuidado, bem como para outras formas de prevencao, para a identificacéo,
notificacdo, transferéncia a uma instituicdo, investigacdo, tratamento e
acompanhamento posterior dos casos acima mencionados de maus tratos a
crianca e, conforme o caso, para a intervencdo judiciaria. (BRASIL, 2010b,
209).
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Nesse sentido, entende-se que as medidas devem ser adotadas no campo juridico-
politico, que deem conta de promover ac¢des de cuidado e de protecdo as criangas em situacéo
de violéncias, cujas medidas legislativas adotadas no ambito nacional encontram-se
relacionadas mais adiante (Quadro 111, p.41 e o Quadro VI, p.67).

O Protocolo Facultativo a Convencgéo sobre os Direitos da Crianga referente a venda
de criancas, a prostituicdo infantil e a pornografia infantil (Decreto n°® 5.007/2004), a fim de
alcancar os propdsitos da CDC e a implementacdo de suas disposicdes ampliou as medidas de
protecdo integral a crianga que deveriam ser asseguradas pelo Pais, mediante 0 acesso a
procedimentos adequados que lhe permitiram obter, sem discriminacdo, das pessoas
legalmente responsaveis, reparacdo pelos danos sofridos, relativos aos delitos descritos no
Protocolo.

Além disso, esse reforcou alguns aspectos ja considerados na CDC em relagdo a
violacdo dos direitos da crianga, especialmente a questdo da producgéo de informacdes, visando
conscientizar as criangas e as familias, considerando as implicacdes que esse tipo de exposicao
pode trazer para o desenvolvimento da salde fisica e mental da crianca, conforme o artigo 9°,
itens 1 e 2, a seguir:

1. Os Estados-Partes adotardo ou reforcardo, implementardo e disseminarao
leis, medidas administrativas, politicas e programas sociais para evitar 0s
delitos a que se refere o presente Protocolo. Especial atencdo serd dada a
protecdo de criancas especialmente vulnerdveis a essas praticas. (BRASIL,
2004).

2. Os Estados-Partes promoverdo a conscientizagdo do publico em geral,
inclusive das criancas, por meio de informacbes disseminadas por todos 0s
meios apropriados, educacdo e treinamento, sobre as medidas preventivas e
os efeitos prejudiciais dos delitos a que se refere o presente Protocolo. No
cumprimento das obrigacGes assumidas em conformidade com o presente
Artigo os Estados-Partes incentivardo a participagdo da comunidade e, em
particular, de criangas vitimadas, nas referidas informagdes e em programas
educativos e de treinamento, inclusive no nivel internacional. (BRASIL,
2004).

Os artigos 24 e 25 da CDC retnem um conjunto de medidas a serem adotadas pelo
Estado-Parte no sentido de reconhecer *“o direito da crianca de gozar do melhor padréo
possivel de salde”, mediante 0 acesso aos servicos, neste caso, destinados ao acolhimento,
atendimento (diagnostico, tratamento e cuidados), notificacdo, e seguimento na rede de

cuidados e de protecdo social, necessarios para a promocgdo da protecdo e da recuperagdo dos
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casos de violacdo do direito por alguma forma de violéncia interpessoal (intrafamiliar). Esse
conjunto de medidas sera discutido nos capitulos seguintes das politicas universais de salde e
nas politicas especificas, estratégias e acdes de enfrentamento a violéncia (BRASIL, 2010b, p.
172).

Assim, as normativas até aqui referenciadas e, sobretudo, os aspectos que delas foram
destacados, constituem-se nos aspectos que mais influenciaram as politicas brasileiras — com
destaque para as politicas de saude - que preconizam a garantia de direitos das criancgas a ter
um desenvolvimento sadio, harmonioso e sem violéncia. Esses aspectos estdo contemplados
nesta dissertacdo, como parte constitutiva do marco referencial, com o fim de orientar a
construcdo dos indicadores de monitoramento da implementacdo da Linha de Cuidado.

Passemos, entdo, a compreender COmo esses repercutem nas normativas nacionais.

4.2 Trajetoria dos direitos da crianga no @mbito nacional

O movimento de defesa dos direitos de criancas e adolescentes, no Brasil, é datado de
1923, introduzido com a legislagdo sobre o tema da assisténcia e protecdo a crianga e ao
adolescente, “na qual se reconhece a situacdo de pobreza como geradora de criancas
abandonadas e jovens delinglientes.” Em seguida, foi aprovado o Cédigo de Menores (Decreto
n° 17.945/1927), que regulamentou o trabalho infantil. Anos mais tarde, a Constituicdo de
1934 determinou a proibic¢do do trabalho para os menores de 14 anos sem permissao judicial
(BRASIL, 2002a, p.23).

O Cddigo de Menores (Decreto n° 17.945/1927, entre outras normas) era aplicado, em
grande medida, aos “menores” que se encontrasse em situacdes irregulares, por abandono,
caréncia, vitima de crime, por desvio de conduta ou autoria de infragdo. Em 1979, esse Codigo
foi revogado pela Lei n® 6.697, de 10 de outubro de 1979, que embora tenha incorporado
avancos, manteve a conotacdo “estigmatizante” das criancas e adolescentes pobres como
“menores”, motivo de enormes criticas (BEZERRA, 2006, p.17; BRASIL, 2002a).

O movimento nacional de promogéo e defesa dos direitos de criangas e adolescentes
vislumbrou maior éxito na década 1980, quando influenciou a Assembleia Nacional
Constituinte (1986-1988), a partir da emenda popular denominada ‘crianca, prioridade
nacional’, sob a lideranca do Movimento Nacional de Meninas e Meninos de Rua (MNMMR)
e da Pastoral do Menor. Nessa ocasido, houve uma forte mobilizagdo da sociedade brasileira
em todas as regides do Pais, que resultou na emenda popular (com 1,5 milhdo de assinaturas)
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que deu origem ao texto do artigo 227 da Constituicdo Federal (CF) de 1988 (SILVA, 2007,
p.57).

Nesse periodo, o Pais encontrava-se em dificuldades econémicas e sociais devido a
situacdo de fragilidade de suas contas, tensionada pela dréstica reducdo do crescimento,
provocada pela transferéncia de recursos reais ao exterior, especialmente para o pagamento dos
juros da divida externa, situacdo agravada pela “moratéria unilateral” decretada em 1987
(CARNEIRO, 2002).

E nesse contexto que os direitos da crianca foram assegurados na Constituicdo
Federal de 1988 (Art. 227), na qual as criancas e adolescentes passaram a ser reconhecidos
como sujeito de direitos, com status de “absoluta prioridade” nas politicas sociais publicas.
Dois anos mais tarde foi publicado o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), Lei n°
8.069, de 13 de junho de 1990, que dispde sobre a protecdo integral & crianca e ao adolescente,
mediante a efetivacdo de politicas publicas e consolida as recomendagdes oriundas da
Convencao de 1989, embora a publicacdo do Decreto n° 99.710, de 21 de novembro de 1990,
de promulgacdo da CDC de 1989, tenha ocorrido depois da promulgacéo da lei.

O Quadro Il - relaciona os atos de promulgacdo de normativas internacionais,
recepcionados pelo ordenamento juridico brasileiro sobre os direitos da crianca e declaracdes

sobre direitos humanos, relacionados aos dispositivos constitucionais e infraconstitucionais.

Quadro 111 — Atos de promulgacdo de normativas internacionais sobre os Direitos Humanos da
Crianca, relacionados aos dispositivos constitucionais e infraconstitucionais.
Atos de promulgacédo de normativas Dispositivos constitucionais e
internacionais e declaracdes infraconstitucionais
e Declaracgéo dos Direitos Humanos (1948). o Legislacdo Assisténcia e Prote¢do (1923).
e Decreto-Lei n°50.517, de 02, de maio de e Codigo de Menores (1927 e 1979).
1961.

e Constituicdo Federal de 1988, Art. 227, que
e Decreto n® 99.710, de 21 de novembro de | assegura os direitos da crianga.

Do C‘):;T”;%%gcf‘agvfgggo SODre 05 | || i 10 8.069, de 13 de junho de 1990. Dispde
¢ ' ' sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente, e
e Declaracdo do Milénio — lanca os Objetivos e | alteraces.
Metas de Desenvolvimento do Milénio (2000). « Constituicio Federal de 1988, Art. 196, 197,

o Decreto n° 5.007, de 08 de Marco de 2004, | 198, 1999 200, que norteiam a criacdo do
que promulga o Protocolo Facultativo a | Sistema Unico de Sadde (SUS).

Convencdo sobre os Direitos da Crianca . .

referente a venda de criangas, a prostituicdo * Lein°8.080, de 19 de setembro de 1990_e I__e|

infantil e & pornografia infantil n° 8.142,’de 28 de dezembro de 1990. Institui o
' Sistema Unico de Saude (SUS), e alteracdes.
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Antes de comentar o Quadro Ill, é importante fazer uma breve explicacdo em
relacdo ao que se entende por atos normativos e administrativos. S&o eles: leis, decretos e
portarias. As leis sdo atos normativos de competéncia do Poder Legislativo, e também podem
ser propostas pelo Poder Executivo, que tem por competéncia sanciona-las. Os Decretos sao
atos administrativos de competéncia exclusiva do chefe do Executivo para atender situacfes
previstas em leis. As portarias sdo instrumentos ou atos normativos (administrativos), por meio
dos quais ministros, secretarios de governo ou outras autoridades regulamentam as politicas
previstas em leis e decretos, com vistas a implementacéo de seus componentes. As resolugdes
sdo deliberacdes especificas de érgdos colegiados, em geral os conselhos.

Como se observa no Quadro Ill, as medidas adotadas no ambito nacional estdo
alinhadas com as recomendaces pactuadas nas normativas internacionais. O Brasil, como um
dos paises signatarios da Convencéo, adotou, antes mesmo da promulgagdo da CDC, medidas
legislativas para assegurar os direitos humanos de criancas a protecdo integral, dentre as quais
se destacam as da salde. Também promulgou as recomendacdes ampliadas pelo Protocolo
Facultativo, em relacdo a protecdo integral a crianca contra todas as formas de violacdo de
direitos, relacionadas a venda, a prostituicdo infantil e a pornografia infantil de criangas.

A Constituicdo Brasileira de 1988 introduziu e radicalizou o conceito de direitos de
criancas e adolescentes, direitos negados pelo Cddigo de Menores (1979), pondo fim ao
arcabouco legal que sustentou a ditadura militar (1964-1985), e propondo um arranjo
institucional, no qual a familia, a sociedade e o Estado devem assegurar a crianca e ao
adolescente, com absoluta prioridade nas politicas sociais, o direito a vida, a saude, além de
coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminacdo, exploracdo, violéncia,
crueldade e opressao, dentre outros direitos (Art. 227, CF/1988).

Esses direitos sdo reafirmados no Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), de
1990, inspirado pelo paradigma da protecéo integral, que considera a crianca e o adolescente
como sujeitos de direitos cujas prioridades compreendem (a) a primazia de receber protecao e
socorro em quaisquer circunstancias; (b) precedéncia de atendimento nos servico publico ou de
relevancia publica; (c) preferéncia na formulacéo e na execucdo das politicas sociais publicas;
(d) e destinacdo privilegiada de recursos publicos nas areas relacionadas com a protecdo a
infancia e a juventude (Paragrafo dnico, art.4°, do ECA).

Com isso, o Sistema Unico de Satde (SUS), por meio da Lei n® 8.080/1990 e da Lei
n® 8.142/90, assumiu responsabilidades para, em sua esfera de atuacdo, promover o direito a
vida e a salde, mediante a efetivacdo de politicas sociais publicas que permitissem o

nascimento e desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢des dignas de existéncia,
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mediante 0 acesso universal e igualitario a acGes e servicos de salde para a promocao,
protecdo e recuperacdo da salde e que proporcionassem uma atencdo integral a saude desses
cidadaos (Art. 7° e 11, do ECA, 1990).

Contudo, a analise dos direitos da crianca reveste-se de grande complexidade e aqui
somente estdo destacados os dispositivos relacionados ao direto a vida e a saude (Capitulo I,
do ECA), no que se refere ao tema da atencdo integral a saude de criancas em situacdo de
violéncias, referidos nos artigos 11 e 13, cuja implementacdo é de responsabilidade das
politicas de saude, objeto deste estudo, conforme segue:

Art. 11. E assegurado atendimento integral & satide da [...] por intermédio do
Sistema Unico de Salde, garantindo o acesso universal, igualitario as acdes e
servigos para a promogdo, protecdo e recuperacdo a saude (Redacdo dada
pela Lei n° 11.185, de 2005). (BRASIL, 2010b, p.22).

Art. 13. Os casos de suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra a crianca
[...] serdo obrigatoriamente comunicados ao Conselho Tutelar da respectiva
localidade, sem prejuizo de outras providéncias legais. (BRASIL, 2010b, p.
23).

Estdo expressos ainda, entre outros direitos, que a politica de atendimento consolida-
se pela articulacdo das acdes e integracdo das instancias publicas governamentais e néo-
governamentais, que criam as condi¢fes para a efetivacdo dos direitos da criangca nos niveis
federal, estadual, distrital e municipal (BRASIL, 2010b).

A criacdo do SUS garantida no texto constitucional como “um direito de todos e
dever do Estado”, mediante politicas publicas, era considerada, portanto, uma utopia para
muitos, mas na préatica, a saide vem se consolidando como um direito, associado aos direitos
humanos. Foi o que revelou uma pesquisa realizada em 2008 sobre a percepcdo da populacéo
em relacdo aos direitos humanos no Brasil (BRASIL, 1988; VENTURI, 2010, p.17).

O direito a satde € resultante da conquista de lutas do povo brasileiro em seu sentido
mais amplo, como um estado de completo bem-estar, ndo se restringindo a doenca, que
preconiza o direito a vida, a saude, a alimentacdo, a dignidade, a moradia, a paz, ao trabalho,
dentre outros. E que tem como publico distinto as criancas e suas familias.

O SUS articula, portanto, um conjunto de ac¢Ges e servicos de saude que tem por
finalidade a promocéo da qualidade de vida para toda a populacdo brasileira, com vistas a
garantir o acesso de todos a atencao integral e equitativa a saude. O desafio maior é avancar na

organizacdo da rede de cuidados que funcione de forma regionalizada, hierarquizada e
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integrada, com a funcao de fazer cumprir o mandamento constitucional de dispor legalmente
sobre a atencdo, protecdo e a defesa da salde.

Em sintese, as normas principais do ordenamento juridico do Pais que permitiram o
desenvolvimento de uma série de politicas especificas e pactos em favor da crianga, bem como
a sua implementacdo em todo o territério nacional, foram a Constituicdo Federal (1988), o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n°® 8.069/1990) e as Leis Organicas da Saude (Leis
n° 8.080/90 e n.° 8.142/90), em harmonia com as recomendacfes da Convencdo sobre os
Direitos da Crianga (1989) e protocolos dela decorrentes.

A proposta do topico ora finalizado foi a de identificar as normativas nacionais e como
elas foram influenciadas pelas normativas internacionais, o que, para fins desta dissertagéo,
tem o efeito de delinear, no ambito das normativas, o marco referencial dos indicadores
construidos.

O esforco, agora, € o de continuar no processo de recorte e definicdo do marco
referencial, que passa a ter como foco compreender como as normativas nacionais, ja tendo
incorporado as normativas internacionais, repercutem nas politicas universais de salde e as
especificas voltadas para a atencéo integral a satide da crianca. E o que esta proposto no topico

a seguir.

4.3 Politicas de saude voltadas para criangas: breve sintese histérica

E importante realizar um resgate historico dos programas de satde voltados para a
crianca no Brasil, considerando a importancia de muitos deles para erradicar doengas e salvar
muitas vidas. Seus sucessos e fracassos, avancos e dificuldades, devem ser compreendidos em
seu contexto sociopolitico e normativo, a fim de propiciarem contribui¢des para as atuais
politicas de saude.

Os programas de saude que antecederam a CF de 1988 ganham importancia a partir
do governo de Getulio Vargas, que abre um periodo no qual o Estado tornou-se, ao longo dos
anos 1930-1960, o principal pélo de inducdo do desenvolvimento econdmico do Pais. O
Executivo Federal tornou-se o centro politico institucional do Pais, gerando um modo de
relacionamento entre o Poder Central e as unidades estaduais, no qual o primeiro definia o que
seria feito pelos segundos (ABRUCIO, 2002).

Neste contexto, o Ministério da Saude, criado em 1953, concentrou suas a¢fes em
campanhas sanitarias e em programas especiais de atencdo materno-infantil. Entre os anos

1950 e 1960, estes obtiveram sucessos na reducdo da mortalidade infantil, mas ndo lograram
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modificar as condic¢Ges gerais de saude da populacdo (ROUQUAYROL; FILHO ALMEIDA,
2003).

Na década de 1960, durante o regime militar, as politicas sociais continuam bastante
limitadoras e centralizadas, avangando numa visdo higienista e campanhista. Foi nesse
periodo, entretanto, que o debate sobre a determinacdo econdmica e social da salde, em Vvérias
partes do mundo, abriu caminhos para uma abordagem que busca superar a orientacao centrada
no controle da enfermidade (FERREIRA; BUSS, 2001).

Nesse periodo, o perfil epidemioldgico nacional mostrava um predominio das doengas
da pobreza (doencas infecciosas parasitarias, deficiéncias nutricionais, etc.) e o aparecimento
da chamada morbidade moderna (doencas do coragdo, neoplasias, acidentes e violéncias).
Iniciava-se, portanto, a chamada “transicdo demografica com reducdo da mortalidade.”
(ROUQUAYROL; FILHO ALMEIDA, 2003, grifo nosso).

Nas duas décadas seguintes (1970-1980), buscou-se superar a lacuna existente entre o
estado de saude dos paises em desenvolvimento e o dos desenvolvidos, resultado do continuo
avanco desenvolvimentista no campo econémico e social, com impacto visivel na melhoria da
qualidade de vida e da paz mundial. Esse debate em torno das desigualdades entre paises foi
realizado em varias partes do mundo, alcangcando maior visibilidade a partir do Relatério de
Lalonde — Uma nova perspectiva na Saude dos Canadenses (1974), refor¢ado pelo Relatorio
EPP — Alcancando Saude para Todos, em 1986 (FERREIRA; BUSS, 2001).

Os investimentos feitos pelo Brasil em politicas de salde para a crianga, ao longo dos
anos 1970 e 1980, voltaram-se especialmente para a faixa etaria entre 0 a 1 ano. Suas
prioridades estavam relacionadas as principais causas de Obito infantil. Dentre as varias
iniciativas do setor de salde, na época, destaca-se a instituicdo do programa permanente de
vacinacdo, uma das mais relevantes intervencdes de salde publica para prevenir doencas e
salvar vidas, que, tornando-se continua, alcancou éxitos, por exemplo, na erradicacdo da
variola (1977), da poliomielite ou do poliovirus (1989) e do sarampo (2000) (OPAS/OMS,
1998; CARVALHO, et al, 2009).

No ano de 1978 um novo paradigma foi apresentado na Conferéncia de Alma-Ata,
antiga Unido Soviética (URSS) sobre Cuidados Primarios de Saude. A Declaragdo de Alma-
Ata (1978) convocou 0s governos e 0s que trabalham nos “campos da saude e do
desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a salde de todos os povos”. Seu
conteido incluiu, entre outros temas, a assisténcia materno-infantil com inclusdo do

planejamento familiar; a imunizagdo contra as principais enfermidades infecciosas; a
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prevencdo de enfermidades endémicas locais; o tratamento apropriado das enfermidades e

traumatismos comuns; e a disponibilidade de medicamentos essenciais (BRASIL, 2001a).

No Brasil, esse debate teve repercussdo no meio académico, fortalecido pelos

organismos internacionais, essencialmente o Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia

(Unicef) e Organizacdo Pan-America da Saude (Opas) e pelo movimento sanitario brasileiro,

contribuindo sobremaneira para a reflexdo dos gestores que estavam a frente dos programas e

acOes voltados para a Assisténcia Integral a Saude da Crianca, dentre os quais se destacam

algumas das iniciativas do setor salde que antecedem o ECA, 1990 e a propria criagdo do
SUS, na CF de 1988, apresentada no Quadro 1V.

Quadro IV - Programas de salide para a prote¢do a vida e a salde
da crianca, antes de 1988.

Programas/ iniciativas

Ano

Beneficio do Programa/ iniciativa

Programa Nacional de Imunizacdes,
instituido em 1973 e formalizado em
1975.

Lei n® 6.259/75

Cria o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, e institui o programa de
imunizacdo de forma  sistematica,
obrigatérias e gratuita, em todo o
territério nacional.

O Programa Nacional de Imunizacdo, Portarian® | Amplia de forma progressiva e com

que institui o calendério obrigatério de 45277 novas vacinas ao longo dos vinte anos do

imunizacdo em menores de 1 ano. SUS, sendo responsavel pela maioria da
reducdo dos oObitos (menos de 0,1% dos
Obitos infantis sdo devidos a doencas
imunizaveis).

Programa Nacional de Incentivo ao 1981 Cria o Pnian sob a coordenac¢do do

Aleitamento Materno (Pnian). Instituto Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (Inan) vinculado ao Ministério
da Saude.

Alojamento  conjunto  obrigatorio Garante a protecdo e seguranca para a

(Portaria n. 18 do Inamps/Ministério da 1982 mae e a crianga, em alojamento conjunto.

Salde).

Programa de Assisténcia Integral a Cria a Paisc, sob a Coordenacdo de

Saude da Crianga (Paisc). 1984 Saude Materno-Infantil (Comin/MS) e
elege a primeira infancia como foco das
acBes com vistas ao enfrentamento as
adversidades nas condicGes de salde da
populacdo infantil.

Programa de Assisténcia a Salde da 1984 Inclui acBes com repercusses sobre a

Mulher (Paism). salde da crianca, como planejamento
familiar,  assisténcia  pré-natal e
qualificacdo do parto domiciliar por
parteiras tradicionais.

Cartdo de Saude da Crianga. 1986 Instrumento de acompanhamento do

calendario de vacinagdo, crescimento e
desenvolvimento, avaliacdo nutricional.

Fonte: (BRASIL, 2009b).
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Na década de 1980, conforme se observa no Quadro 1V, sdo varias as iniciativas do
setor saude para a garantia dos direitos da crianca, com destaque para a implantacdo do
Programa de Assisténcia Integral a Sadde da Crianca (Paisc), no ano de 1984, sob a
Coordenacdo de Saude Materno-Infantil, do Ministério da Salde, com a funcdo de
implementar esse programa, em ambito nacional.

O Paisc foi criado com o objetivo de promover a saude de forma integral, com
investimento em acdes voltadas para o crescimento e desenvolvimento, incentivo ao
aleitamento materno e controle das doengas diarréicas e infecces respiratdrias. Observa-se
que nesse periodo os acidentes e violéncias ainda ndo apareciam dentre as preocupacao dos
gestores e, portanto, ndo faziam parte da agenda de prioridades.

O Cartdo da Crianca surgiu no ano de 1986 como um instrumento de
acompanhamento do calendario de vacinagdo, crescimento, desenvolvimento e avaliacdo
nutricional. No decorrer dos anos seguintes, os contetidos do Cartdo foram aprimorados e
ampliados, passando a conter novas informacdes sobre os direitos da crianca e cuidados
basicos de saude, tornando-se um documento importante de monitoramento da salde da
crianga, um passaporte da cidadania.

Nesse periodo, 0 movimento dos sanitaristas influenciou sobremaneira a insercéo do
direito a saude no Capitulo da Seguridade Social, da Constituicdo Federal de 1988. A
realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em Brasilia-DF, em dezembro 1986, tornou-
se um marco politico-ideoldgico do projeto da reforma sanitaria frente as mudancas no sistema
de salde brasileiro, sobretudo porque seu relatério foi fundante para a criagdo do SUS
(CONASEMS, S/d; AROUCA, 2003).

Em relacdo a promocdo e efetivacdo dos direitos da crianca, o setor salde, por meio
da implementacdo do SUS, foi um dos mais atuantes mediante o fortalecimento dos programas
existentes (programa de imunizacdo, de aleitamento materno e de combate a desnutricéo)
articulados com politicas universais e estratégias para a reorientacdo do modelo de atencédo a
salde de carater assistencial, especialmente com a descentralizacdo e a introducdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF)

E atribuicdo do SUS, portanto, orientar a politica de atencdo integral a saide da
crianga, por meio de um conjunto articulado de acGes governamentais e ndo-governamentais,
da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios. E também da sua esfera de
atuacgéo, regulamentar a obrigatoriedade da notificagdo e comunicacdo ao Conselho Tutelar
dos casos de suspeita ou confirmacdo de maus-tratos por parte dos profissionais de salde,

especialmente o médico ou responsavel pelo estabelecimento de atencdo a saude como
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instrumento de protecdo da crianca (Art. 13 e 86 do ECA, 1990) os quais serdo retomados nos
capitulos seguintes.

Portanto, esse proceder apoia-se nas normativas legislativas e nos atos administrativos
existentes, que requerem constantes desdobramentos com vistas a sua regulamentacdo
(normatizacdo). Na medida em que o acesso a saude vai sendo garantido, surgem novas
demandas que, por sua vez, requerem a qualificacdo de servigos e de ac¢les de saude, visando
assegurar direitos para a populacéo.

A seguir, o Quadro V apresenta 0 conjunto de normas operacionais basicas e de
assisténcia que orientaram o processo de descentralizacdo do SUS. Essas disciplinaram o
processo de pactuacao da gestdo entre as trés esferas de gestdo, federal, estadual e municipal e

do Distrito Federal, visando a consolidacao do sistema de forma solidaria e cooperativa.

Quadro V - Normas Operacionais Basicas e da Assisténcia, instrumento de implementacéo do SUS,
apos a CF de 1988.

Normas Operacionais Bésicas Ano Finalidade
e da Assisténcia
Norma Operacional Basica (NOB). 1991/1993 | Disciplinar o processo de descentralizacdo da
gestdo das acdes e dos servicos de salde.
Norma Operacional Basica (NOB). 1996 Promover a integracdo de acgdes entre as trés

esferas de gestdo do SUS, com redefinicdo de
responsabilidades.

Norma Operacional da Assisténcia a | 2001 e 2002.| Ampliar as responsabilidades dos municipios
Salde (NOAS). na garantia do acesso aos servi¢os da atencéo
bésica, e definir o processo de regionalizagdo.

As Normas Operacionais Basicas (NOB-SUS), nos anos de 1991/1993 e
especialmente 1996, promoveram a integracdo de acdes entre as trés esferas de gestdo e, além
disso, intensificando o processo de descentralizacdo e transferiram para estados e municipios
responsabilidades e recursos para a operacionalizagdo do SUS (BRASIL, 2006).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS), apresentada em 2001 e
revisada em 2002, apresentou um leque “de estratégias para a ampliacao das responsabilidades
dos municipios na garantia do acesso aos servi¢os da atencdo béasica e a regionalizacdo.”
(BRASIL, 2006, p.109).

Concomitantemente, destacam-se no Quadro VI as politicas, 0os programas e pactos,
ampliando e aprimorando o0s programas e acOes anteriormente existentes, mediante o
incremento de politicas universais, programas e estratégias, como instrumento de efetivacao do

direito a satde da crianca no territdrio.
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Quadro VI - Politicas, programas e pactos que efetivaram direitos individuais e coletivos no
ambito do SUS, ap6s a CF de 1988.

Politicas, Programas e Pactos

Ano

Finalidade

Programa dos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS). Instituido pela Lei
n° 10.507, de 10/07/2002, que cria a
Profissdo de Agente Comunitério de
Salde, para exercer suas atividades
no dmbito do SUS.

1992

Aproximar mais as comunidades com o0s
servicos de saude por meio de atividades de
prevencdo de doencas e promog¢do da salde,
mediante acGes domiciliares ou comunitérias,
individuais ou coletivas, desenvolvidas pelos
ACS.

Programa Salde da Familia (PSF).

1994

Reorientar o modelo de atencdo a saude e
estimular o estabelecimento de vinculo entre
0s profissionais de salide e a comunidade.

Programa de Humanizacdo do Pré-
Natal e Nascimento  (Phpn).
Portaria/GM n° 569, de 1/06/2000.

2000

Assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e
da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
atencdo ao parto, do puerpério e do periodo
neonatal a mulheres e recém-nascidos.

Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias (Portaria n° 737, de
16/05/2001).

2001

Estabelecer diretrizes de mobilizacdo da
sociedade e a articulacdo das acBes de saude
com outros setores, visando a estruturagéo e o
reforco de acOes intersetoriais de prevencéo e
de assisténcia as vitimas de violéncias.

Agenda de Compromissos para a
Saude Integral da Crianca e Reducao
da Mortalidade Infantil.

2005

Organizar as diretrizes da atencdo a salde da
crianca em linha de cuidado a partir das
politicas universais.

A Caderneta de Salde da Crianca
(Portaria n® 1.058, de 4/07/2005).

2005

Disponibilizar gratuitamente a “Caderneta de
Salde da Crianca” a todas as criangas
nascidas, a partir do ano de 2005, em todo
territério nacional.

Politica Nacional de Promocdo da
Salde - Pacto pela Salde, na
dimensdo do Pacto pela Vida.
(Portaria n° 689, de 2006).

2006

Pactuar um conjunto de acfes especificas com
0s gestores sobre promo¢do da salde e
prevencdo da violéncia e de cuidados da
vitima.

Politica Nacional da Atencdo Bésica
(Portaria n°648/2006).

2006

Estabelecer a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencdo Bésica para o
Programa Salde da Familia (PSF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(Pacs) e a coordenacdo do cuidado.

Programa Saude na Escola (PSE)
(Decreto n° 6.286, de 05/12 2007).

2007

Estabelecer uma politica intersetorial entre os
Ministérios da Salde e da Educagdo, com
acOes de prevencdo de doencas e agravos,
promogdo e atencdo a salde de criangas,
adolescentes e jovens do ensino publico
basico, nas escolas e unidades basicas de
salde, realizadas pelas equipes de salde e da
educacdo de forma integrada

Estratégia Brasileirinhos e
Brasileirinhas Saudaveis (EBBS)
(Portaria n°® 2.395, de, 7/10/2009).

2009

Prever a¢Oes de promoc¢do da saude voltadas
para gestantes e criancas de zero a cinco anos
[seis anos], entre outras acOes de cuidado
integral a saude da populacéo infantil,

Esse arranjo de normas operacionais, programas e politicas permitiram a ampliacao

do acesso aos servigos de saude durante os anos 1990 e na década seguinte. Nesse periodo,
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surgiram varias iniciativas visando a reducao da Mortalidade Infantil. O ministério, por meio
da coordenacdo de Saude Materno-Infantil, lancou o Projeto de Reducdo da Mortalidade
Infantil (1995) com o objetivo de ampliar mobilizacdo do governo e da sociedade civil.

O Conselho Nacional dos Diretos da Crianca e do Adolescente (Conanda), 6rgdo
permanente criado pela Lei n°® 8.242/91, composto de forma paritaria com representantes do
governo e da sociedade, visando reforcar a articulacéo intersetorial, dentre outros, aprovou as
diretrizes nacionais para a politica de atencdo integral a infancia e adolescéncia nas areas de
salde, educacdo, assisténcia social, trabalho e garantia de direitos (Resolugdo n° 42, de 13 de
outubro de 1995).

A estratégia “Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (Aidpi) “foi
apresentada em 1997, pela OMS. Trata-se da primeira experiéncia voltada para a atencao
integral a saude da crianca, visando & reducdo de altas taxas de mortalidade neonatal, a
diminuicédo das disparidades entre condi¢es de salde e nutri¢do, as dificuldades de acesso ao
registro de nascimento e, finalmente, a eliminacdo dos alarmantes e crescentes maus-tratos e
violéncia. Tal intervencdo é reconhecida como a que envolve ao mesmo tempo aspectos de
promocdo da salde, prevencdo de doencas e agravos, diagndstico, tratamento e cuidados,
proporcionando a melhor relagcdo custo-beneficio para diminuir a carga de doencas e para
melhorar as condicGes de salde que afetam esse grupo etario (AMARAL, 2002).

O Brasil adaptou essa estratégia, considerando as diferentes realidades
epidemioldgicas, cujo processo de implementagdo ocorreu, a partir de 1997, de forma
integrada e articulada aos planos e programas de salde da crianga, com um ndmero
significativo de profissionais de saude capacitados em diferentes regides do Pais. A sua
implementacdo contribuiu de forma significativa para acelerar o ritmo da reducdo da
mortalidade infantil (até 1 ano) e na infancia (até 5 anos) (AMARAL, 2002).

A partir do ano 2000, em funcéo das 4 e 5 do ODM para reduzir a mortalidade de
criancas menores de 5 anos e a mortalidade materna em patamares igual ou inferior a 35 6bitos
por 100 mil, até 2015, as Areas de Saude da Crianca e da Mulher, ambas do Departamento de
Acdbes Programaticas Estratégicas (Dapes), da Secretaria de Atencdo a Salde (SAS), do MS,
intensificaram um conjunto de medidas voltadas especificamente para a salde da crianca e
materna. Dentre as mais importantes destacam-se o Pacto de Reducdo de Mortalidade Materna
e na Infancia (2004) e a Politica de Atencédo Integral a Saude da Mulher (Paism), que, dentre
seus objetivos, estabeleceu promover a atencao obstétrica e neonatal qualificada e humanizada,
articuladas com a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e a Reduc¢éo da
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Mortalidade Infantil (2005), que orienta as diretrizes em linhas de cuidado, visando a
continuidade do cuidado (BRASIL, 2005).

A “Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da
Mortalidade Infantil” foi a primeira iniciativa elaborada com objetivo de organizar as diretrizes
da atencdo a salde da crianga em linha de cuidado, a partir das politicas universais (Quadro
VI). A estratégia é focada na mudanca de préaticas com a finalidade de induzir a continuidade
do cuidado, desde o primeiro atendimento nas unidades béasicas de salde até a atencao
especializada nos casos de maior gravidade, e a organizagdo de uma rede Unica de atencdo
integral & salde da crianga no territorio. BRASIL, 2005).

Nessa trajetdria a Agenda de Compromissos (2005), destaca-se como referencial, para
o0 presente trabalho, como uma iniciativa politica que sistematiza as politicas de salde que, ao
longo do processo histdrico, atenderam aos aspectos preconizados pelas normativas nacionais
e internacionais. Traz como eixos de acdo prioritarios da agenda foram: atencdo humanizada e
qualificada para gestantes e recém-nascidos, incentivo ao aleitamento materno, triagem
neonatal, teste do pezinho, incentivo a qualificacdo do acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, alimentacdo saudavel e prevencdo do sobrepeso e da obesidade, combate a
desnutricdo e anemia carenciais, imunizagdo, atencdo as doencas prevalentes, a satde bucal e a
salude mental, assim como a prevencdo de acidentes e violéncias e o combate ao trabalho
infantil. Embora inclua a violéncia como uma das linhas de cuidado ou de agdo, porém, se
detém no aspecto relativo a notificacdo, como um instrumento de garantia de direitos da
crianca e do adolescente (BRASIL, 2005).

A Caderneta de Saude da Crianca (2005) € distribuida gratuitamente, na rede de salde
publica e particular de sadde, para todas as criancas nascidas vivas no Pais. E instrumento para
0 acompanhamento da saude da crianga, do nascimento aos 9 anos de idade, em versao
especifica para menina e outra para menino. Contempla informacGes basicas para as familias
sobre os cuidados basicos da saude da crianca e as medidas de seguranca para evitar acidentes
e violéncias, entre outras orientagdes. Entretanto, o contelido sobre a prevencdo de violéncias é
bastante reduzido.

A Politica Nacional da Atencdo Bésica (2006) representa o maior esforco para a
consolidacdo da atencdo priméaria por meio do fortalecimento da ESF no territorio, com a
infraestrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Basicas de Saude (UBS). Trata-se de
conjunto de acbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a

manutencdo da salde, desenvolvido por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
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democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem tais populagdes.

A expansdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) aconteceu de forma gradativa
no Pais. Foi criada, em 1994, com o objetivo de ampliar a cobertura do acesso aos cuidados
basicos no territdrio, introduzido como uma estratégia para reorganizar o modelo de oferta de
servicos a saude, além de criar as condicdes para o estabelecimento de vinculos entre o
profissional de salde e a populacdo, no ambito local. Ao final do ano de 2008, consolidava-se
como eixo estruturante para a organizacao da atencdo a satde, com aproximadamente 80% de
cobertura da populacdo (BRASIL,1997; BRASIL, 2009).

O Mais Saude — PAC Saude (2008) fortaleceu varias a¢Oes voltadas para a atencao
integral & satde de criangas, prevencao de violéncias e a organizacdo de redes. Esse programa
possibilitou a ampliacdo de estratégias importantes, dentre elas a Rede Norte-Nordeste de
Saude Perinatal (RENOSP), o Banco de Leite Humano. Deve-se também ao PAC Saude a
implementacao de novos projetos e estratégias para a atencdo integral a satde da crianca, com
destaque para o Projeto de Reducdo das Desigualdades Regionais — Nordeste e Amazonia
Legal (2009), a Rede Amamenta Brasil (2009), a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos
Saudaveis (2009), o Projeto de Qualificagdo das Maternidades (2010).

Esse novo arranjo de estratégias e projetos permitiu que a coordenacgdo da Saude da
Crianca Crialm/Dapes, na gestdo 2007-2010, estabelecesse as Linhas de Acdo prioritarias: (i)
Incentivo e Qualificacdo do Crescimento e Desenvolvimento, (ii) Atencdo a Satde do Recém-
nascido, (iii) Promocdo, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno; (iv) Prevencdo de
Violéncias e Promocéo da Cultura de Paz.

Essa dltima, Prevengdo de Violéncias e Promocdo da Cultura de Paz, permitiu o
desenvolvimento de uma série de medidas, entre elas a elaboracéo da Linha de Cuidado para
a Atencdo Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias, apresentada e
discutida nos capitulo 6 e 7. Antes, porém, é importante apresentar de que maneira se deu a
“Formacdo da agenda para o enfrentamento da violéncia contra a crianca” (capitulo 5),
cujas politicas, pactos e estratégias foram fundamentais para a elaboracdo dessa Linha de

Cuidado e consequentemente para as definicdes de suas dimensdes.
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5 FORMACAO DA AGENDA PARA O ENFRENTAMENTO DA VIOLENCIA
CONTRA A CRIANCA
“E preciso mais coragem para ser violento do que para ser
covarde, mas € preciso mais coragem para se engajar na nao-
violéncia do que na violéncia.”
Jean Marie Muller (2006).

Foi na década de 1980 que o tema da violéncia entrou com mais vigor na agenda de
debates politicos e sociais € no campo programatico da satde. Adquiriu um carater endémico e
converteu-se num problema de satde puablica em muitos paises, pela pressdo que exerce sobre
0S servicos de urgéncia, atencdo especializada, produzindo um grande volume de
procedimentos, pela producdo de um ndmero importante de pessoas com sequelas organicas e
emocionais, que requer servicos qualificados de reabilitacdo fisica e psicologica (MINAYO,
2007).
A violéncia é exercida, sobretudo, enquanto processo social, portanto, ndo é
objeto especifico da area da salde. Mas, além de atender as vitimas da
violéncia social, a rea tem a funcéo de elaborar estratégias de prevencdo, de
modo a promover a salde. Logo, a violéncia ndo é objeto restrito e
especifico da area da salde, mas esta intrinsecamente ligado a ela, na medida
em que este setor participa do conjunto das questdes e relacbes da sociedade.
Sua funcdo tradicional tem sido cuidar dos agravos fisicos e emocionais
gerados pelos conflitos sociais, e hoje busca ultrapassar seu papel apenas
curativo, definindo medidas preventivas destes agravos e de promogdo a
salde, em seu conceito ampliado de bem-estar individual e coletivo.
(MINAYO, 1998, p.520).

A formacéo da agenda nacional em torno da tematica da violéncia no &mbito da satde
tornou-se mais efetiva quando a Assembléia Mundial de Saude, reunida em Genebra, no ano
de 1996, aprovou uma resolucdo declarando a violéncia como um importante problema de
salde publica mundial. Tornou-se um problema para a area de salde devido a tensdo
individual e coletiva, afetando diretamente a qualidade de vida da populagéo e o desempenho
dos servicos de saude (KRUG, et al, 2002; MINAYO, 2007).
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5.1 A Violéncia como um problema de satde publica e para a saude da crianga

A violéncia contra a crianca no Brasil tem grande repercussdo tanto de natureza sexual
(exploragdo, prostituicdo, pornografia e trafico para fins sexuais) quanto a fisica (agresséo,
auto-agressao e castigos corporais), além de tantas outras formas silenciadas e aceitas, a
exemplo do trabalho infantil, bullying, da alienacdo parental, da negligéncia e do abandono,
entre outras formas.

Os numeros nao deixam duvidas (Figura 1). S&o milhares de criangas que morrem
todos o0s anos por causas externas (acidentes e violéncias) no Pais, embora apresente queda na
taxa de mortalidade no decorrer dos ultimos 10 anos (1996 a 2008), isso ndo significa uma
reducdo da violéncia contra criancas. As informacdes devem ser analisadas com precaucao,
avaliando a ampliacdo do acesso a politicas de média e alta complexidade, a confiabilidade dos
sistemas de informacdo, reconfiguracdo dos pactos e a definicio de pagamentos por

procedimentos (mudanca de metodologias), entre outros fatores.

Figura | - Namero de 6bitos por causas externas (acidentes e violéncias), na faixa etaria
de 0 a 9 anos, segundo regido. Brasil, 1996 a 2008*
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—&— Regido Norte 464 | 517 518 | 508 479 | 471 534 | 515 529 | 465 563 | 537 531
—#— Regido Nordeste 1.457 | 1.342 | 1.296 | 1.317 | 1.367 | 1.252 | 1.352 | 1.276 | 1.285 | 1.207 | 1.243 | 1.307 | 1.251
Regido Sudeste 2713 | 2.415| 2.169 | 2.148 | 2.022 | 1.904 | 1.804 | 1.711 | 1.703 | 1.735 | 1.526 | 1.459 | 1.341
Regido Sul 1.170 | 1.122 | 1.048 | 1.007 | 1.069 | 842 838 | 871 827 | 746 667 | 642 617
—¥— Regido Centro-Oeste | 588 | 594 531 | 523 499 | 511 543 | 499 466 | 461 432 | 417 358
—e— Brasil 6.392 | 5.990 | 5.562 | 5.503 | 5.436 | 4.980 | 5.071 | 4.872 | 4.810 | 4.614 | 4.431 | 4.362 | 4.098

Fonte: SIM/SVS/MS - *Os dados de 2008 séo preliminares.

No Brasil, segundo dados do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), no ano
de 2006, as causas externas, também denominadas como acidentes e violéncias, apresentavam-

se como a primeira causa de morte de criancas entre 1 a 9 anos, ou seja 10 anos incompletos.
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As principais causas sao os acidentes de transporte (31,5%), os afogamentos (22,7%) e outros
riscos a respiracéo (16,5%) em seguida as violéncias (agressdes), entre outras (MAGALHAES,
FRANCO NETTO, 2009).

O panorama sobre as causas externas (violéncia) apresentado pelo Ministério da
Saude, segundo dados do SIM, ano de 2006, registrou-se 310 homicidios de criangas menores
de dez anos de idade, representando 7% do total de mortes por esse tipo de causa nesse grupo
etario. Nesse mesmo estudo observou-se que o risco de criangas morrerem por “agressdes
fatais foi de 0,9/100 mil, variando de 0,7 a 1,0/100 mil entre meninas e meninos,
respectivamente”. Ao estratificar os indicadores, por faixa etéria, constatou-se que criangas de
zero a um ano de idade estavam mais expostas ao “risco de morte por violéncia (2,3/100 mil)
quando comparadas as de 1 a 4 anos (0,6/100 mil) e de 5 a 9 anos (0,8/100 mil).”
(MASCARENHA; MALTA, et. al, 2010, p.348).

Em grande medida, essas mortes poderiam ser evitadas. “Nao pode haver concessoes
no enfrentamento da violéncia contra as criancas”, afirma Paulo Sergio Pinheiro. Para esse
autor “é imperativo que se tenha mais e ndo menos protecéo contra a violéncia”, considerando
0 seu grau de dependéncia dos adultos e de seu potencial para as vulnerabilidades e riscos para
as violéncias (RELATORIO, 2006, p.2).

Por outro lado, existe outro cenario tdo perturbador ou mais preocupante do que a
mortalidade. Sdo as violéncias (agressdes) que ndo levam ao 6bito e nem sempre a internagao.
Segundo dados do Sistema de Informacgdo Hospitalar (SIH), no ano de 2006, registraram-se
nos estabelecimentos de saude 2.226 internacGes de criangas menores de 10 anos, (sendo 2,3%
do total por causas externas) na rede do SUS (propria ou conveniada) em todo o Pais. “A taxa
bruta de internacdo foi de 6,1/100 mil, variando de 4,4/100 mil entre as meninas a 7,8/100 mil
entre 0s meninos”. As taxas de hospitalizagdo mais elevadas foram de criangcas menores de um
ano (7,0/200 mil), com variagdo de 5,2/100 mil meninas a 8,7/100 mil meninos. Observou-se a
maior taxa de internagdo em meninos de 5 a 9 anos, a razéo de 9,1/100 mil (MASCARENHA;
MALTA, et. al, 2010, p.348).

Existem milhares de criancas sofrendo violéncia de natureza fisica, sexual e
psicoldgica, ou vivendo em situacdes de negligéncia e abandono. A partir de 2006, esses
dados passaram a ser captados pelo sistema de informacéo proprio da vigilancia em sadde, que
dispde de mddulo de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA - Continuo) e desde 2009
passou a integral o Sistema de Nacional de Agravos de Notificagdo (Sinan-Net).

Os dados coletados pelo VIVA - Continuo, no periodo de 31 de agosto de 2006 a 1°

de julho de 2007, em 27 municipios brasileiros, mostram um panorama desafiador. Nesse
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periodo foram notificados 1.939 casos de violéncia contra criangas, sendo 44% de natureza
sexual, 38% psicologica e 29% fisica (questdes de multipla escolha, portanto ndo corresponde
a 100%). As criancas do sexo feminino sdo as principais vitimas, com 60% do total dos casos
registrados e a residéncia foi o local de maior ocorréncia (58%) dos casos (MAGALHAES;
FRANCO NETTO, 2009; BRASIL, 2009).

No ano de 2008, segundo dados do VIVA — Continuo 2008-2009, foram registradas
8.766 notificacdes de violéncia, no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2008,
coletados em 18 municipios de 14 unidades da federacdo. Dessas 23,7% (2.075) foram de
criangas, de 0 a 9 anos. Quando analisadas as propor¢fes em relagcdo ao sexo, na mesma faixa
etaria verifica-se que meninos (30,2%) sofrem mais violéncias que as meninas (21%). Em
relacdo ao local da ocorréncia, observou-se que os atos de violéncia tiveram maior
predominancia na residéncia com 57,4%, em seguida da escola com 13,6%, entre outras.
(BRASIL, 2010d).

Como base nesses dados, verifica-se que as criancas estdo sofrendo violéncias de
pessoas que deveriam protegé-las, como os pais, os familiares, os conhecidos, os cuidadores
(as) e outras pessoas investidas de algum poder na comunidade, tornado mais dificil a
notificacdo dos casos de violéncia fisica (castigos corporais) que nem sempre deixam marcas,
e muitas vezes sdo diagnosticas como quedas e acidentes, entre outros. Por outro lado, é
também a mais oculta e silenciada.

A violéncia oculta atras dos muros das casas, a violéncia sexual, as rixas
familiares e as criancas espancadas s6 sdo conhecidas muito parcialmente,
mesmo em caso de falecimento das vitimas; as circunstancias das mortes
sdo, entdo, esmagadas sob uma capa de siléncio. (CHESNAIS, 1999, p. 54).

Para Minayo (2006), o tema da violéncia deve ser motivo de preocupacdo em todas as
instancias publicas, em todos os discursos, em propostas politicas e em agendas de a¢ao. Ainda
é entendida, por muitos, como uma questdo de seguranca publica. A falta de uma definicao
clara do problema e dos limites de sua intervencdo tem dificultado a compreensdo por parte
dos operadores dos sistemas de seguranca publica, de justica e de garantia de direitos, que
inclui os profissionais de salde, educacdo, assisténcia social entre outros, sobre as
competéncias de cada um desses sistemas.

A violéncia gera 0 medo, mas este gera igualmente violéncia. Trata-se entdo

de um circulo vicioso que se instala, uma psicose coletiva que é preciso
romper a qualquer preco. (CHESNAIS, 1999, p 54).
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O passo inicial para a identificacdo, protecdo e cuidado da crianca € conhecer 0s
conceitos, as definicbes, os tipos e a natureza da violéncia, e, além disso, saber as
consequéncias dessa pratica para a saude fisica, mental e social. Ela se apresenta sob diversas
formas e depende de uma ampla gama de fatores, que vao desde as caracteristicas pessoais da
vitima até as origens culturais do agressor, reforcando a ideia de que a violéncia exercida
contra a crianga permanece oculta, principalmente por ser praticada por pessoas que deveriam
protegé-las (PINHEIRO, 2006).

5.1.1 Conceitos, definicdes, tipos e natureza da violéncia interpessoal

O conceito de violéncia utilizado nesta dissertacdo foi o da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), segundo o qual:
Violéncia é o uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaca,
contra si proprio, contra outra pessoa, Ou contra um grupo Ou uma
comunidade, que resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo,
morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacéo.
(KRUG et al, 2002, p.5).

Para realcar os aspectos e as relacdes entre os diferentes tipos e natureza da violéncia,
este estudo utiliza o modelo analitico proposto pela OMS (KRUG, et al, 2002). Tal modelo
anuncia trés grandes categorias de violéncia, segundo aquela praticada contra si mesmo
(autoprovocada) as perpetradas por individuos ou grupos (interpessoal) e as praticadas por
grupos maiores (coletiva), essa Gltima, em geral, é resultado da acdo do estado, de grupos
armados e de organizagOes terroristas. Essas trés grandes categorias ou tipos estdo relacionados
as subcategorias mais especificas, segundo a natureza fisica, sexual e psicolégica, além da
negligéncia/abandono. Dentre essas se destaca apenas a categoria interpessoal, com recorte
para a violéncia intrafamiliar, considerando que é nesta dimensao que se concentram a maior

parte dos eventos violentos contra a crianca, conforme a Figura I1.
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Figura Il: Tipos e natureza de violéncias
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A violéncia interpessoal divide-se em duas subcategorias: (i) violéncia intrafamiliar —
aquela que ocorre entre membros da mesma familia e parceiros intimos, em geral, mas nao
exclusivamente, e que toma lugar dentro do lar. Nessas inclui (os maus-tratos) a violéncia
contra a crianga, as exercidas entre parceiros intimos e contra as pessoas idosas; (ii) violéncia
comunitaria — ocorre entre individuos sem lacos de parentesco, que podem se conhecer ou néo,
tendo lugar fora do lar — inclui violéncia exercida por jovens, atos de agressdo gratuitos,
estupro ou violéncia sexual, entre outras formas, além das violéncias ocorridas em contextos
institucionais, a exemplo de escolas, locais de trabalho, prisbes e estabelecimentos de salde
(KRUG et al, 2002).

Neste estudo utiliza-se o termo violéncia, em substituicdo ao termo “maus-tratos”,
como a categoria que abarca os tipos e natureza de violéncias fisica, psicoldgica e sexual,
assim como a negligéncia e/ou abandono. Optou-se por este proceder pela necessidade de se
conhecer suas formas de manifestagcdo para a devida intervencdo e cuidados. Utilizou-se para
esta dissertacdo as seguintes defini¢oes:

A violéncia fisica é reconhecida como todo ato violento com uso da forca fisica de
forma intencional, ndo acidental, praticada por pais, responsaveis, familiares ou pessoas
conhecidas, ou ndo da crianca ou adolescente. Esse tipo de violéncia pode provocar ferimento
ou lesdo; deixar, ou ndo, marcas evidentes no corpo; causar dor e sofrimento, e muitas vezes

levar até a morte. Ela se manifesta por meio de tapas, beliscdes, chutes, tor¢es, empurrdes,
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arremessos de objetos, estrangulamentos, queimaduras, perfuragdes, mutilacdes, penetracdes,
dentre outras (BRASIL, 2004a; 2010).

A violéncia psicoldgica é considerada como toda acdo que coloque em risco ou cause
dano a autoestima, a identidade ou ao desenvolvimento da crianga, expondo-o0 a situagdes
humilhantes e degradantes, tais como: rejeicdo, deprecia¢do, discriminagédo, desrespeito,
cobranca exagerada, punicoes, alem de exposicdo ao ridiculo e/ou utilizagdo para atender as
necessidades psiquicas de outrem. O bullying é uma das formas de manifestacdo da violéncia
psicoldgica, mas também pode ser fisica, quando perpetrado contra criangas em ambiente
institucional, especialmente na escola (BRASIL, 2004a; 2010).

A violéncia sexual € caracterizada como todo ato ou jogo sexual com intencdo de
estimular sexualmente a crianca, visando utiliza-la para obter satisfacdo sexual (abrange
relagbes homo ou heterossexuais), cujos autores estdo em estadgio de desenvolvimento
psicossexual mais adiantado que a criangca. Essas se manifestam de varias formas, com
destaque para o estupro, incesto, assédio sexual, pornografia, pedofilia, manipulacdo de
genitalia, mamas e anus, até o ato sexual com penetracdo, exibicionismo, jogos sexuais e
praticas eroticas ndo consentidas, “voyeurismo” (obtencdo de prazer sexual através da
observacao) (BRASIL, 2004a; 2010).

A Negligéncia/abandono é caracterizada pela omissao do responsavel pela crianca em
prover as necessidades e cuidados basicos para o desenvolvimento fisico, emocional e social
da crianca, podendo levar a consequéncias extremas de abandono parcial ou total. A omissao
pode ser considerada como a auséncia de cuidados basicos com a salde, higiene, protecdo das
condigcdes climaticas (frio, calor), na oferta de alimentacdo e medicamentos e falta de
estimulos e condicBes para freqientar a escola e de se relacionar socialmente (BRASIL,
20044; 2010).

Por defini¢do a violéncia é a violacdo do direito a vida, a liberdade, a dignidade, o ndo
reconhecimento da humanidade do outro. A violéncia ndo s6 ameaca a dignidade da pessoa
que sofre a violéncia, como também maltrata aquele (a) que a exerce. Por isso, é preciso
recusar toda a legitimidade e justificacdo da violéncia contra as pessoas, especialmente contra
a crianca (MULLER, 2006, p 14).

A violéncia é sempre um fracasso, um drama e uma desgraca para toda a humanidade,
ela pode gerar problemas sociais, emocionais, psicologicos e cognitivos durante toda a vida,
podendo os que dela foram vitimas, apresentarem também comportamentos prejudiciais a

salde, que merecam uma abordagem especifica por parte dos profissionais, sob pena desses
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promoverem a revitimizacdo, ou seja, novas formas de violagdo do direito da crianca
(PINHEIRO, 2006).

5.2 Impacto da violéncia para o desenvolvimento fisico e mental da crianca

A violéncia interpde-se como uma poderosa ameaca ao direito a vida e a saude da
crianca, promove impacto nefasto para o desenvolvimento da crianca e o futuro do Pais, com
consequéncias flagrantes para a saude e a qualidade de vida, causando uma diminuigdo na
expectativa de vida.

Além do mais, nenhuma forma de violéncia contra a crianca se justifica, visto que sdo
sujeitos de direitos e pessoas em condicdo peculiar de desenvolvimento. A exposicdo da
crianga a qualquer uma das formas de violéncia, principalmente na fase inicial da vida, pode
comprometer o crescimento e o desenvolvimento fisico e mental, podendo gerar problemas de
ordem social, emocional, psicoldgica e cognitiva ao logo de sua existéncia.

As criangas vitimas de agressfes perversas ndo tém outro recurso a nao ser
mecanismo de clivagem protetora, e véem-se por vezes portadoras de um
nacleo psiquico morto. Tudo que ndo pode ser metabolizado durante a
infancia vé-se projetado em permanentes passagens a ato na idade adulta.
(HIRIGOYEN, 2006, p.59).

Criancas precisam ser cuidadas, educadas com amor, didlogo, limites e respeito, meios
necessarios para a constituicdo do carater, para a consolidacdo de valores, para a construcdo da
autoestima e, acima de tudo, para que elas adquiram senso de responsabilidade e se tornem
adultos respeitosos e saudaveis.

Entretanto, existem inumeras criancas mal cuidadas pelos pais ou responsaveis e que
sofrem violéncia de natureza fisica, sexual e psicoldgica, assim como negligéncia e abandono.
Os sinais de violéncia aparecem de formas distintas, e dependem do grau de exposicao, ou seja,
“quanto mais precoce, intensa ou prolongada” forem as situacGes de violéncia, “maiores e mais
permanentes serdo os danos para a crianga.” (BRASIL, 2010).

A idade, o grau de desenvolvimento psicolégico, o tipo de violéncia, a
frequiéncia, a duracdo, a natureza, a gravidade da agressdo, o vinculo afetivo
entre 0 autor da violéncia e a vitima, a representacdo do ato violento pela
crianca [...], ou ainda, as medidas em curso para a prevencdo de agressdes

futuras, determinam o impacto da violéncia a salde para esse grupo etario.
(BRASIL, 2010, p. 35).
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Em algumas situacdes, a criangca pode demonstrar um estado de aparente calma logo
apos a violéncia, ndo significando, porém, auséncia de trauma, especialmente em bebés e
criancas muito pequenas, abaixo de trés anos, nos quais as conseqliéncias e a exteriorizacdo
do sofrimento dificilmente acontecem de imediato. O estresse e 0 trauma vdo sendo
potencializados de acordo com a progresséo dos atos violentos (revitimizagédo) e pela auséncia
de tratamento e cuidados (BRASIL, 2010).

Os pais ndo transmitem a seus filhos apenas qualidades positivas, como
honestidade e o respeito pelo outro; eles podem também transmitir
desconfiancas e desobediéncia as leis e as regras a pretexto de ‘dar
desembaraco’. E a lei do mais esperto. Nas familias em que a perversio é a
regra, ndo é raro encontrar-se um antepassado transgressor, conhecido por
todos, embora oculto, passando por her6i gracas as suas astdcias.
(HIRIGOYEN, 2006, p.59-60).

A infancia é, portanto, a fase de absor¢do de valores basicos, na forma de conceitos
morais e éticos que determinardo a formacao e a estruturacdo da personalidade. A violéncia,
guando ndo reconhecida nem tratada, deixa marcas e imprime valores distorcidos. Seus danos
poderdo influenciar as reagdes, os impulsos e as escolhas para o resto da vida, e resultar em
reproducdo da violéncia na relacdo intergeracional (BRASIL, 2010).

Qualquer tipo de agressdo na infancia, seja ela de natureza fisica, psicologica, sexual
ou produzida por negligéncia, de forma progressiva “pode desencadear sintomas agudos de
sofrimento” e consequéncias desastrosas, podendo inclusive causar traumas e deixar sequelas
em varios niveis de gravidade. Os sinais sdo percebidos a partir de mudangas no
comportamento, de uma maneira em geral, mediante sinais de angustia, ansiedade e
agressividade, que fogem ao padrdo habitual e motivam a procura dos servigos de saude.
Esses podem ser identificados mesmo nas situagbes em que a crianga ainda ndo tenha o
controle da linguagem. O transtorno de estresse pds-traumatico é outro aspecto que deve ser
observado, apds alguma situacdo de violéncia sofrida ou presenciada. (BRASIL, 2010).

Por outro lado, é preciso examinar o sentido da agressividade que gera a violéncia.
Segundo Muller (2006), a agressividade se manifesta nas situacdes de injustica, gerando o
conflito. Para esse autor, é por meio do conflito que se consegue ter os direitos reconhecidos,
além de criar as possibilidades de construir a justica social. Contudo, para se estabelecer uma
relacdo de justica entre pares € necessaria que a agressividade seja controlada, pois,

dependendo da maneira como ¢ utilizada, pode gerar violéncia.
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Dai a importancia do sentido da ndo-violéncia. A negativa da expressdo ‘“ndo-
violéncia” demonstra o desejo da negociacao, do didlogo, da resisténcia, da paciéncia na busca
da construcdo da cultura de paz. Ndo se pretende com isso negar a violéncia, ou contrapor-se
ao conflito, a agressividade, a luta e a forca. Trata-se de um nédo a violéncia e a recusa de sua
justificacdo (MULLER, 2006).

Entretanto, este estudo ndo tem a intencdo ou pretensdo de discutir ou explicar
exaustivamente as consequéncias da violéncia para a saude da crianca, mas sim refletir sobre
politicas publicas e estratégias que contribuam para rompimento do ciclo da violagdo de seus
direitos, um dos componentes da Linha de Cuidado.

5.3 Politicas de saude e pactos para o enfrentamento da violéncia

O Ministério da Saude (MS) é o 6rgdo responsavel pelo processo de formulacéo e
implementacdo de politicas para o enfrentamento da violéncia, para a populacdo em geral, por
intermédio de suas unidades e vinculadas. Essas sdo transformadas em planos, programas,
projetos e estratégias, cujas competéncias sao, em sua maioria, da Secretaria de Atencdo a
Salde (SAS) e da Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS), que atualmente coordena a
Politica Nacional de Reducdo da Morbimotalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAV) e a
Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS).

Nesse sentido o MS, ao reconhecer que a violéncia se tornou um problema para o
setor salde, evidenciado pelo nimero significativo de 6bitos e de internacdes de criangas,
segundo os dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH), respectivamente, criou o Comité de Prevencdo de Acidentes e
Violéncias na Infancia e Adolescéncia (Portaria GM n° 3.733/1998), vinculando ao Comité
Técnico Cientifico (CTC), (Portaria n° 3.566 de 02/09/98). Com isso, avangou-se no
cumprimento de medidas legislativas, sociais e administrativas, especialmente em relacédo a
obrigatoriedade da notificacdo de maus-tratos contra a crianca e adolescente e na definicdo da
politica de atendimento nas trés esferas de gestdo do SUS.

A elaboragdo da PNRMAV (Portaria GM/MS, n°. 737/2001), foi resultado de um
processo de construcdo coletiva, liderada pelo CTC. Essa tem por objetivo reduzir a
morbimortalidade por acidentes e violéncias no Pais, com énfase no desenvolvimento de um
conjunto de a¢des de promocéo da salde e de prevencdo de violéncias e acidentes, mediante a
elaboracgéo ou a readequacdo de planos, programas e a¢cdes, em conformidade com as diretrizes
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e responsabilidades nela estabelecidas, e a articulagdo com diferentes segmentos sociais, sob a
correponsabilidade das trés esferas de governo, ap0s pactuacao com as instancias deliberativas.

Em suas diretrizes, estabeleceu os seguintes eixos: (i) promocdo da ado¢do de
comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis; (ii) monitorizacdo da ocorréncia de
acidentes e de violéncias; (iii) sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-
hospitalar; (iv) assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de
violéncias; (v) estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado a recuperacdo e a
reabilitacdo; (vi) capacitacdo de recursos humanos; (vii) apoio ao desenvolvimento de estudos
e pesquisa; (viii) avaliacdo e monitoramento.

O processo de implementacdo dessa politica teve inicio com a defini¢do da ficha de
“Notificacdo de Maus-tratos contra Criancas e Adolescentes.” (Portaria n°® 1968/2001), seguido
de importante movimento de sensibilizacdo e de mobilizagédo de gestores e profissionais de
salde em todo o Brasil, a partir da disseminacdo do manual de orientacdo aos profissionais de
salde (BRASIL. 2002).

Entretanto, esse processo ndo foi adiante pela inexisténcia de um sistema de
informacgdo para alimentacdo dos dados, ficando a critério da gestdo local; e no ambito
nacional, o seu registro parcial sob a conducéo da Subsecretaria de Promocéao dos Direitos da
Crianca e do Adolescente (SPDCA/SDH/PR), gestora do Sistema de Informacéo de Protecdo a
Infancia e Adolescéncia (Sipia), que também ndo obteve éxito, na ocasido, devido as
dificuldades operacionais para a implementacao no Pais, entre outras.

Em 2003, como desdobramento e aprimoramento dessa politica foi elaborada a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (Portaria n° 1.863-GM/MS), com o objetivo de
garantir a universalidade, equidade e a integralidade no atendimento as urgéncias, entre elas as
relacionadas as causas externas (traumatismos ndo-intencionais, violéncias e tentativas de
suicidios), devendo ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestdo do SUS (BRASIL, 2003).

Em seguida, em 2004, o MS estruturou a Rede Nacional de Prevencdo da Violéncia e
Promocdo da Saude (RNPVPS) com os seguintes objetivos: (i) articular a gestdo e as acdes de
prevencao de violéncias e promocao da salde e cultura de paz; (ii) implantar e implementar o
sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA); (iii) qualificar e articular a rede de
atencdo integral as pessoas vivendo situacdes de violéncia e desenvolver agcdes de prevencao e
promocdo da salde para segmentos populacionais mais vulneraveis; e (iv) capacitar 0s

profissionais, movimentos sociais e conselhos de direito dentre outros para o trabalho de
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prevencdo da violéncia em parceria com os polos de educacdo permanente (Portaria n°
936/2004).

Essa organizacdo iniciou a partir da implantacdo/ou implementacdo dos Nucleos em
trés modalidades: Nucleos Municipais, incluindo o Distrito Federal, Nucleos Estaduais e
Ndcleos Académicos. Nos anos de 2004 e 2005, numa agdo coordenada pela SAS/MS, foram
repassados recursos federais na ordem de R$ 1.000.000,00 (um milhdo de reais), mediante
assinatura de convénios, para a implantacdo de Nucleos nos estados, no Distrito Federal e nos
municipios, com o apoio de universidades e centros de pesquisa.

A partir de 2006, essa Rede passou a ser coordenada pela SVS/MS, por intermédio da
Coordenacdo-Geral de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis (Cgdant), do Departamento de
Analise de Situacdo de Saude (Dasis), que deu continuidade ao processo de implantacao e/ou
implementacdo dos Nucleos, com repasse de incentivo financeiro na modalidade fundo a
fundo, que varia entre 50 a100 mil reais por ente da federacdo (estados, municipios e do
Distrito Federal. O processo de selecdo se da mediante a apresentacdo de projetos, orientados
por editais, com fortalecimento e ampliacdo nos anos subseqiientes.

No ano de 2005, teve inicio o debate em torno da constru¢do da Ficha “Unica” de
Notificacdo de Violéncia, também coordenado pela Cgdant/Dasis/SVS. Foi lancada em 2006
por meio de dois componentes: (i) Ficha de Notificacdo/Investigacdo Individual de Violéncias
Domeéstica, Sexual e outras violéncias (VIVA - Continuo), alimentado no modulo no Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo (Sinan_Net), a partir de 2009; e (ii) a Ficha de
Notificacdo de Violéncias e Acidentes em Servico Sentinela de Urgéncias e Emergéncias
(VIVA - Inquérito), realizado a cada dois anos, seguindo metodologia de captagdo dos dados.
Seus resultados contribuem no processo de formulacdo de politicas e na organizacdo e
qualificacdo dos servigcos de média e alta complexidade.

O VIVA - Continuo, que a partir de janeiro de 2011 passou a figurar na relacdo dos
sistemas universais, dispde de variaveis que possibilitam conhecer o perfil dos atendimentos
da violéncia interpessoal, de natureza fisica, sexual, psicoldgica e a negligéncia e/ou abandono,
onde ainda impera a lei do siléncio, do medo e dos tabus, especialmente quando se trata de
criangas. Também capta dados relevantes sobre o agressor, que visam subsidiar a formulacao
de politicas e a0 mesmo tempo promover a intervencado e o cuidado das violagdes, segundo as
dimensoes do cuidado (BRASIL, 2009c).

A Politica Nacional de Promogdo da Saude (PNPS), langada em 2006, aprimorou as
diretrizes da PNRMAYV ao incluir no rol de prioridades a prevencdo de violéncias e estimulo
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a cultura de paz, dentre as acdes especificas para 2007-2008, (re)pactuadas sistematicamente
nas instancias deliberativas do SUS, no Conass, no Conasems e na CIT.

A PNPS, portanto, priorizou em suas a¢des a (i) ampliacdo e fortalecimento da Rede
Nacional de Prevencédo da Violéncia, Promogdo da Salude e Cultua de Paz; (ii) investimento na
sensibilizacdo e capacitacdo dos gestores e profissionais de salde na identificacdo e no
encaminhamento adequado de situacdes de violéncia intrafamiliar e sexual; (iii) estimulo a
articulacdo intersetorial que envolva a reducéo e o controle de situacdes de abuso, exploracéo e
turismo sexual; (iv) implementacdo da ficha de notificacdo de violéncia interpessoal; (V)
incentivo ao desenvolvimento de planos estaduais e municipais de prevencao da violéncia.

A Politica Nacional da Atencdo Basica (2006) definiu os atributos essenciais da
atencdo primaria a salde no territorio: o acesso de primeiro contato com o SUS, a coordenacao
da atencdo e cuidado dentro do sistema, e continuidade e a integralidade da atenc&o a salde.

Nos servi¢cos da atencdo bésica, além das unidades basicas, merecem destaque dois
dispositivos de apoio e fortalecimento as equipes de Saude da Familia, s@o eles: o Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e o Programa de Saude na Escola (PSE), ambos tém
especial relevancia no processo de implementagédo da ““Linha de Cuidado para a Atengdo
Integral a Salde da Crianca em Situacdo de Violéncias™, portanto, sdo levados em
consideracdo na definicdo dos aspectos que orientam a construcdo de indicadores de
monitoramento de implementacdo da LC, no Capitulo 6 deste estudo.

O NASF foi criado com o objetivo de ampliar a abrangéncia das a¢bes de atencdo
priméaria, mediante a assessoria e apoio a Saude da Familia (SF) na rede de servicos e no
processo de territorializacdo e regionalizacdo. Dentre as atribuicdes dos NASF estdo previstas
as capacitacdes de profissionais da saude, da assisténcia social, da educacdo e demais
profissionais afins, bem como das familias, em relacdo aos cuidados diferenciados para
criancas e adolescentes em situacdo de violéncia..

As equipes dos NASF tém também um papel importante de matriciamento das
equipes da SF, dando apoio técnico e garantido suporte aos profissionais de salide em a¢des
especificas, a exemplo da atencdo ao profissional de saude (cuidado do cuidador), nas
estratégias de organizagdo do servico para atengdo e cuidado integral e o trabalho em redes no
territério. Destaca-se o papel do psicélogo e do assistente social, dentro da equipe do NASF,
no cuidado integral as criancas e aos adolescentes em situacdo de violéncias.

O Programa Saude na Escola (PSE), instituido pelo Decreto n° 6.286/2007,
regulamentado pela Portaria GM/MS, n° 1.861/2008, estabeleceu recursos financeiros de

adesdo ao PSE para municipios com equipes de Saude da Familia (SF), e contempla em suas
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diretrizes, o desenvolvimento de acfes de promocdo da salde e prevencdo das doengas e
agravos (violéncias e acidentes), voltados para criancas e adolescentes na faixa-etaria de 6 a 15
anos.

PSE constitui-se na principal estratégia de integracdo e de articulacdo permanente
entre as politicas e acBes de saude e de educacdo, envolvendo as equipes de Saude da Familia
(SF) e da educacdo basica, e com a participacdo da comunidade escolar, voltados para
municipios com equipes de SF, priorizados a partir do Indice de Desenvolvimento da
Educacdo Bésica (Ideb). O PSE encontra-se em processo de expansdo com a adesdo de mais de
2.812 municipios, a partir de critérios e metas pactuadas com os gestores municipais de salde
para o desenvolvimento das acGes de prevencdo, promogdo e atengdo a saude dos escolares,
para recebimento de recursos financeiros (junho de 2011).

Observa-se que desde a formacgdo da agenda para o enfrentamento da violéncia,
sobretudo no que concerne a crianga, ndo foram poucas as politicas, pactos e estratégias
voltadas para o desenvolvimento de agdes e servicos de promocdo da saude e cultura de paz;
de prevencdo de violéncias interpessoais, especialmente intrafamiliar; e de atencdo e cuidados
as pessoas em situacdo de violéncias, relacionados, a seguir, no Quadro VII.

Com esse conjunto de politicas e a¢fes, no ambito da gestdo federal do SUS, um
grande passo foi dado na garantia dos direitos a protecdo e a saude de criancgas e adolescentes,
em especial para aquelas que tiveram seus direitos violados. A seguir, como desdobramento
dessas politicas, na Linha de Ag¢do: Prevencédo de Violéncias e Promocao da Cultura de Paz, da
Area Técnica de Saude da Crianca e Aleitamento Materno, alguns projetos e agoes especificos

merecem destaque.
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Politicas de saude/ pactos pela
saude

Estratégias e acGes de enfrentamento a violéncia

Ano

Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias (Portaria n°® 737, de
16/05/2001).

Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias  (Portaria  n.°1.863-
GM/2003).

- Portaria GM/MS n° 1.968/2001, que dispde sobre
a notificacdo as autoridades competentes, de casos
de suspeita ou de confirmacdo de maus-tratos
contra criangas e adolescentes atendidos no SUS.

- Portaria n° 936, de — Estruturacdo dos Nucleos de
Prevencdo de Violéncias e Promocéo da Saude.

- Portaria n° 1.608, de 3/08/2004, que constitui 0
férum nacional sobre Saide Mental de Criancas e
Adolescentes.

- Portaria n°® 1.508, de 01/09/2005, dispde sobre o
procedimento de justificacdo e autorizacdo da
interrupcdo da gravidez nos casos previstos na lei,
no ambito do SUS.

2001

2004

2005

- Institui o Componente Pré-Hospitalar Movel da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (Portaria
n.°1.864-GM/2003).

- Portaria n° 1.876, de 14/08/2006, que institui
diretrizes nacionais de prevencao do suicidio.

2003

2006

Politica Nacional de Promocdo da
Salde (Portaria n.° 689/2006).

- Portaria GM/MS n° 1.356 de 23/07/2006 institui
incentivo aos estados, ao Distrito Federal e aos
municipios para a Vigilancia de Acidentes e
Violéncias (VIVA) em Servicos Sentinela, com
recursos da Secretaria de Vigilancia em Saude.

- Portaria n® 104 de 25/01/2011, que define, entre
outros procedimentos, a relacdo de doengas e
agravos e eventos em salde publica de notificacdo
compulséria em todo o territério nacional e
estabelece fluxo, critérios, responsabilidades e
atribuicdes aos profissionais e servicos de salde.

Politica Nacional da Atencdo
Bésica (Portaria n.° 648/2006).

- Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).
(Portaria n° 154, de 24/012008), com o objetivo de
ampliar a abrangéncia das acbes da atencdo
priméaria, mediante a assessoria e apoio ao Saude da
Familia, com destaque para capacitagcdes em relagdo
ao cuidado integral e o trabalho em rede no
territorio, a partir da atencdo primaria.

- O Programa Saude na Escola (PSE),
regulamentado pela Portaria GM/MS, n° 1.861, de
4/9/2008. Estabelece recursos financeiros pela
adesdo ao PSE para municipios com equipes de
Saude da Familia, priorizados a partir do indice de
Desenvolvimento da Educacdo Baésica - ldeb, que
aderirem ao PSE.

- Portaria N° 2.920, de 02 de dezembro de 2008.
Estabelece recursos financeiros para Municipios
com equipes de Salde da Familia que atuem em
areas priorizadas para o Programa Nacional de
Seguranca Publica com Cidadania (Pronasci).

2006

2011

2008




68

5.4 Linha de Ac¢éo: Prevencao de Violéncias e Promocéo da Cultura de Paz

As politicas de salude, programas e pactos universais (Quadro — VII) permitiram a
Area Técnica de Saude da Crianca e Aleitamento Materno (Crialm), do Departamento de
Acbes Programaéticas Estratégicas (Dapes), da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS),
desenvolver um conjunto de projetos visando a atencdo integral a saude de criangas em
situacdo de violéncias.

A partir de junho de 2008, a Crialm/Dapes avancou ao eleger a Linha de Acéo:
“Prevencao de Violéncias e a Promogéo da Cultura de Paz”, como uma de suas prioridades.
Essa linha tem por finalidade desenvolver acOes e estratégias de prevencdo de acidentes e
violéncias e de atencdo e cuidado da salde da crianca em situacdo de violéncias, visando
implementar as diretrizes da Politica Nacional de Redu¢do da Morbimortalidade por Acidentes
e Violéncias e de acOes especificas da Politica Nacional de Promocéo da Salde, entre outras
relacionadas no Quadro VII.

Naquela ocasido, em 2008, foi proposto um Plano de Acdo, organizado por linhas de
acles, que se concretizaram de trés projetos: (i) a producdo de materiais técnicos institucionais,
diretrizes/orientacOes para a atencdo integral a saide de criangas em situacéo de violéncias; (ii)
mapeamento e qualificacdo da rede de atencdo integral a salde de criangas em situacao de
violéncias; e (ii) qualificacdo de apoiadores/tutores para a capacitacdo de profissionais de
salde como multiplicadores da Linha de Cuidado.

A implementacdo desse Plano de Acdo, a partir de 2008, vem sendo possivel em
funcdo de parcerias bem sucedidas, por meio de convénios com instituicdes de referéncia em
pesquisa e producdo de conhecimento na tematica da prevencdo de violéncias e atencdo e
cuidados de criangas com direitos violados.

Em 2008 a Crialm/Dapes firmou convénio com o Centro Latino Americano de
Estudos e Violéncia e Saude (Claves/Ensp/Fiocruz), para em conjunto desenvolver o Projeto:
producdo de material institucional (diretrizes e orientacdes para a atencdo integral a satde de
criangas em situacdo de violéncias), que tiveram como produtos: (i) elaboracdo da “Linha de
Cuidado para a Atencdo Integral Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em
Situacdo de Violéncias: orientacbes para gestores e profissionais de saude; e (ii)
“Metodologias para o Cuidado de Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de
Violéncias™, além da gravacdo dessas duas publicacdes em CD.

Destaca-se que, embora o convénio tenha sido firmado em 2008, as atividades desse

projeto tiveram 0 inicio postergado para julho de 2009, em funcdo da demora na triangulacéo
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do repasse de recursos financeiros entre as partes. Destaca-se ainda o trabalho conjunto com a
Area Técnica de Satde do Adolescente e do Jovem (Sadol), também do Dapes/SAS, embora o
dispéndio de recurso tenha sido apenas da Crialm/Dapes/SAS.

A construcdo da Linha de Cuidado contou com a contribuicdo de pesquisadores e
profissionais experientes no atendimento de criangas e adolescentes em situagdo de violéncias
de diferentes instituicbes de varias regides do pais. Também contou com o envolvimento de
profissionais de salide de varias unidades do Ministério da Saude, das Areas Técnicas de Satde
da Mulher, de Saude Mental e Saude da Pessoa com Deficiéncia, do Departamento de Atencéo
Béasica e de unidades da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), em especial do
Departamento de DST/Aids e da Coordenacdo de Doencas e Agravos ndo-Transmissiveis
(Cgdant/Dasis/SVS).

O documento passou por consulta publica em maio de 2010 e recebeu contribui¢des
do Ministério da Educagdo (MEC), do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS), Secretaria Nacional de Promocdo dos Direitos da Crianga e do Adolescente
(SNPDCA), da Secretaria de Direitos Humanos, da Presidéncia da Republica (PR). Também
recebeu contribuicdes de instituicbes, associa¢Oes profissionais e conselhos de direitos da
crianca e do adolescente, foruns de enfrentamento a violéncia, entre outros seguimentos da
sociedade, de varios regides do pais, que atuam na promocao, protecao e defesa dos direitos
de criancas e adolescentes no pais.

O langamento da “Linha de Cuidado para a Atencdo Integral & Saude de Criangas,
Adolescentes e suas Familias em Situag&o de Violéncias™ aconteceu em julho de 2010, durante
0 evento de comemoracédo dos 20 anos de politicas de salde para criancas e adolescentes e do
ECA. A publicacdo do documento ““Metodologias para o Cuidado de Criancas, Adolescentes
e suas Familias em Situacdo de Violéncias”, encontra-se em fase de finalizacdo (julho 2011).

Em 2009 a Crialm/Dapes firmou convénio com a Escola Nacional de Saude Pablica
(Ensp), da Fundacdo Osvaldo Cruz (Ficoruz), para execucdo no periodo de 2010-2011, com
designacdo de um profissional da area para o acompanhamento do Projeto: Qualificacdo e
Fortalecimento da Rede de Atencdo Integral & Saude de Criancas e Adolescentes em Situagdo
de Violéncias, no ambito do SUS, com os seguintes produtos: (i) mapeamento dos hospitais
que atendem criancas e adolescentes vitimas de acidentes e violéncias, em municipios acima
de 200 mil habitantes; e a partir do mapeamento; (ii) realizacdo de pesquisa in loco, visando
caracterizar os tipos de servicos e sua capacidade instalada para a atengdo integral a saude de
criangas em situacdo de violéncias, em 5 (cinco) municipios das 5 (cinco) regides do Pais com

maior potencial de violéncia contra criancas e adolescentes.
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O relatério do mapeamento dos estabelecimentos de salde que atendem criancas e
adolescentes que sofreram violéncias ja foi apresentado ao Ministério, no dia 06 de abril de
2011. O proximo passo serd a negociacdo dos estabelecimentos de salde viaveis para a
realizacdo da referida pesquisa e a elaboracdo do questionario da pesquisa.

O terceiro convénio foi firmado no ano de 2010, com o Instituto Fernandes Figueira
(IFF) da Fiocruz com o objetivo de desenvolver o Projeto: Capacitacdo da estratégia da Linha
de Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criancas e suas Familias em Situacdo de
Violéncias, com prioridade para os Estados do Nordeste e Amazonia Legal das capitais do Rio
de Janeiro/RJ, do Rio Branco/AC, de Campo Grande/MS, de Florianopolis/SC, de Recife/PE,
e dos municipios de Santa Filomena e Araripina (PE), que compdem a Estratégia
Brasileirinhas e Brasileirinhos e Saudaveis (EBBS). Os produtos sdo: (i) producdo da matriz
pedagdgica (plano de aula) para apoiadores/tutores e multiplicadores; (ii) producdo de um
video sobre a Linha de Cuidado (8’) para sensibilizacdo dos profissionais de saude; (iii)
qualificacdo/formacédo de 40 apoiadores/tutores para realizarem a multiplicacdo da estratégia
da Linha de Cuidado; (iv) capacitacdo de 600 Multiplicadores para a implementacdo da Linha
de Cuidado.

Acrescenta-se a isso a proposta de construcdo de indicadores para 0 monitoramento
da implementacdo da Linha de Cuidado, objeto deste estudo, elaborado com o objetivo de
contribuir com o fortalecimento dos projetos e das a¢fes da Linha de Acdo: Prevencao de
Violéncias e Promogéo da Cultura de Paz.

Entretanto, compreende-se que essas medidas ndo s&o suficientes. Para sua
implementacdo se faz necesséria, sobretudo, uma parceria com os estados, municipios e o
Distrito Federal. Nesse sentido, € preciso que exista uma pactuacdo de agendas de
compromissos para a implementacgéo da Linha de Cuidado com os gestores. Nesse sentido, foi
realizada a primeira oficina da Linha de Cuidado em Campo Grande/MS, em setembro de
2010, envolvendo a capital e o Estado de Mato Grosso do Sul/MS. Participaram do evento 0s
profissionais da rede de cuidado e de protecdo social, especialmente as areas de saude, da
assisténcia social, da educacédo, do sistema de justica, da seguranca publica e dos Conselhos
Tutelares.

E importante destacar ainda que a implementacdo da Linha de Cuidado também
depende, em grande medida, de maior envolvimento dos gestores da Atencdo Basica, pelo seu
papel indutor da coordenacdo do cuidado no territério e articulado com os trés niveis de
atencdo, (Basica, Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar), além da necessaria articulacdo
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intersetorial com outras politicas sociais, sobretudo, com assisténcia social, educacéo e diretos
humanaos.

Em sintese, as politicas, programas, pactos e estratégias de enfrentamento a violéncia
(Quadro VII) fortaleceram as ag¢Oes da Linha de Acdo: Prevencdo de violéncias e Promocéo
da Cultura de Paz, ao possibilitar a elaboracédo da “Linha de Cuidado para a Atengéo Integral
a Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de Violéncias” como
estratégia de inducdo para o alcance da atencdo integral a sadde de criancas, adolescentes e
suas familias em situacdo de violéncias, bem como apontaram caminhos para sua
implementagdo, necessitando, sobretudo, de indicadores de monitoramento, objeto do
presente trabalho, cujos aspectos serdo delineados no capitulo 6, que viabilizardo a sua

construcdo no capitulo 7, a seguir.
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6 ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA EM SITUACAO DE
VIOLENCIAS

A utopia da atencéo integral ou o cuidado centrado no cidadao?
Gastao Wagner Sousa Campos (2006).

A nova institucionalidade da satde tem seus fundamentos nos principios dos direitos
humanos, da cidadania e da dignidade da pessoa humana, definidos na Constituicdo Federal
(CF) de 1988, no Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n® 8.069/90) e nas Leis Organicas
da Satde (Lei 8.080/90 e 8.142/90), que instituiram o Sistema Unico de Satde (SUS).

O direito & saude é um dos direitos sociais, garantido na consitui¢cdo, na qual é
estabelecido que:

“a salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitirio as acdes e
servigos para sua promocdo, protecdo e recuperacdo.” (Art.196,
CF/98).

O SUS ¢, portanto, concebido como um arranjo organizacional que compreende um
conjunto de acles e servi¢os publicos de salde que integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo-se em um sistema Unico, tendo como diretrizes a descentralizag&o,
o atendimento integral e a participacdo da comunidade (Art. 198, CF/88).

A diretriz constitucional relativa ao ‘atendimento integral’ ganhou o status de
principio na criacdo do SUS como “integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto
articulado e continuo das acgdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos...”
(Art. 7°, da Lei 8.080/90), e que aqui sera entendido como atencéo integral ou integralidade do
cuidado.

Vérias iniciativas juridicas institucionais foram criando as condi¢des de viabilizacao
plena do direito a satde, com destaque para as chamadas Leis Organicas da Saude (Leis n°.
8.080/90 e 8.142/90), o Decreto n°. 99.438/90, (organizacdo do Conselho Nacional de Saude);
as Normas Operacionais Béasicas (NOB), editadas em 1991, 1993 e 1996, que tiveram como
principais estratégias a orientacdo para a operacionalidade do sistema, com a consequente
redefinicdo das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Unido, avancando
assim na consolidagéo dos principios do SUS (BRASIL, NOB-1996).

A atencdo a saude compreende um conjunto de acdes levadas a efeito pelo SUS, em

todas as esferas de governo, “para o atendimento das demandas pessoais e das exigéncias
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ambientais, compreende trés grandes campos,” a assisténcia, a intervencdo ambiental, a
normalizacdo, a fiscalizacdo, e o das politicas externas ao setor saude (NOB, 1996),
restringindo-se aos aspectos biomédicos (diagndstico, tratamento e reabilitacdo). Mas na
medida em que o SUS avanca na consolidacdo dos principios de acesso universal e igualitario
as acOes e servicos, a atencdo integral passa, cada vez mais, a ser exigida pela populacdo como
0 desejo de suprir toda e qualquer necessidade de salde, de forma irrestrita, como um direito
de cidadania.

Esse conceito foi ampliado de forma mais ambiciosa a partir da Xl Conferéncia
Nacional de Saude, que fez ampla defesa do:

“acesso universal a atencdo integral, equanime e humanizada, garantindo o
financiamento de todos os niveis da satde, com autonomia dos municipios e
estados na elaboracdo e execucdo de seus Planos, com aprovacdo dos
respectivos Conselhos de Saude.” (BRASIL, 2000, p.15).

A Norma Operacional da Assisténcia (NOAS-SUS 01/2001), que teve uma reedicao
no ano seguinte (NOAS-SUS 01/2002), criou as condigdes para a expansdo das
responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica; fortaleceu a regionalizacdo como
estratégia de hierarquizacdo e de maior equidade; estabeleceu 0s mecanismos para 0
fortalecimento da gestdo do SUS e atualizou os critérios de habilitacdo de estados e municipios
(BRASIL, 2006a).

6.1 Mudanca do modelo de atencdo a satde - um passo a mais para a cidadania

Muito se fala na mudanca do modelo de atencdo a satde. Mas afinal, de que modelo
se esta falando? Em principio, do modelo assistencial ou do modelo tecnico-assistencial. Para
Sousa Campos (2006, p.58), o modelo de atencdo é “um conceito que estabelece
intermediacdes entre o técnico e o politico.” Que redine um conjunto “de diretrizes de politica
sanitaria em diadlogo com um certo saber técnico.” Que considera 0s arranjos organizacionais
da prética clinica ancorados em principios éticos, juridicos, socio-culturais, a partir “de uma
determinada conjuntura epidemiologica e de um certo desenho de aspiragdes e desejos sobre o
viver saudavel.”

Em resumo, o autor define modelo como “um processo permanente de criatividade,
modelo esse que nunca se completa, [...]” como um movimento incessante em constante
mutacdo e que nunca se esgota. Trata-se, portanto, de um sistema hibrido que envolve tanto o

técnico quanto o politico.
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O modelo técnico-assistencial estd ancorado nos principios gerais do movimento
sanitario brasileiro, tais como a gestdo democréatica - sinbnimo de corresponsabilidade na
gestdo, que compreende a representacdo dos usuarios organizados, prestadores de servicos e
governo; “satde como direito de cidadania e servi¢o publico voltado para a defesa da vida
individual e coletiva.” Tal modelo é visto como a atencdo médica individual, necessariamente
subordinada a epidemiologia (CECILIO, 2006, p.23).

A auséncia de cuidados que atingem, de forma histdrica e continua, aqueles que
sofrem de exclusdo desigual pelos servigos de saude, aponta para a necessidade da reversao de
modelos assistenciais que ndo contemplem as reais necessidades de uma populagéo, o que
implica em disposicao para atender igualmente ao direito de cada cidad&do. Tal l6gica também
deve ser contemplada pelo planejamento de acdes voltadas para a atencao integral as criancgas e
as familias que se encontram em situag&o de violéncias.

Embora o Sistema Unico de Saude (SUS) tenha se constituido a partir de alguns
desses principios desde sua concepgdo, ao mesmo tempo tem reunido esforgos para operar em
uma logica na qual a medicina possa atuar sobre o “individuo como um instrumento
pertencente a um projeto integrado de agBes de saude,” articulando a acdo individual as
coletivas, considerando que um nédo atendimento a demanda espontanea é uma negagdo ao
modo como o coletivo construiu a relacdo entre usuario/cidadaos e os servigos de saude, e 0
acesso a determinados servicos de sadde, mesmo que de forma ainda parcial (CECILIO, apud
SOUSA CAMPOQOS, 2006, p.23).

Cecilio apud Sousa Campos (2006, p.24) reforca a idéia no que se refere a “critica ao
modelo que enfatiza a diferenca entre 0 modelo pautado no ‘trabalho sanitario’ e o ‘trabalho
clinico ou de consultacdo’, identificando como ‘praticas distintas de saude’ e subordinando o
segundo ao primeiro, quando na verdade devem ser complementares entre si. Tal préatica
recebeu 0 nome de proto-atendimento, contrapondo-se a qualquer pretensdo de que essa venha
impor sua logica as demais formas de assisténcia e, embora sofra certa rejeicdo, pode-se
reconhecer sua forca ideoldgica, cultural e econdmica, pela sua capacidade de evitar e aliviar a
dor fisica e o sofrimento, de controlar doencas e reabilitar pessoas

O processo de implementagdo do SUS tem sido um paradoxo recorrente ao longo
desses 20 anos. Contudo, se, por um lado, a crise de financiamento tem retardado a
concretizacdo dos principios de universalizacdo do acesso com igualdade de condicdes, por
outro tem possibilitado repensar alternativas que favorecam a atencdo integral como um direito
de cidadania (SOUSA CAMPOS, 2006).
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Mas, além das dificuldades de financiamento, para Sousa Campos (2006, p.61),
outros obstaculos tém impedido o pleno desenvolvimento de modelos alternativos de atencdo a
satde. O primeiro deles sdo as proprias disciplinas ordenadoras do campo da saude (a clinica,
o planejamento, a epidemiologia e a satde publica). O segundo se interpde “a organizacao dos
servigos publicos de qualidade, que tem a mesma origem contraditoria do primeiro”, que o
autor se refere como sendo “a adogéo, mais ou menos mecanicas, de diretrizes ordenadoras dos
sistemas de saude,” particularmente a “hierarquizacdo e regionalizacdo dos servigcos e as
praticas de saude”.

Para o autor, as consequéncias dessa postura tradicional sdo inimeras, observadas em
todas as areas, mas sdo mais expressivas nos cuidados relacionados a clinica. 1sso porque
existe uma dificuldade na definicdo de diretrizes indutoras que determine o desenho de um
novo modelo que pressupde “a qualidade do cuidado e a legitimagdo dos servicos publicos”
por parte dos cidaddos/usuarios, que diz respeito & percepcio desses sobre “VINCULOS DE
ACOLHIDA E DE RESPONSABILIZAR-SE A EQUIPE pelo cuidado integral da saude
coletiva e individual.” (SOUSA CAMPQOS, 2006, p.62).

O conceito de integralidade permite pensar o sujeito na sua totalidade, mesmo que
ndo seja possivel responder a todas as suas demandas, mas permite a intervencdo no campo da
salde, visando o bem-estar fisico e mental, o cuidado integral, o resgate da cidadania e a
qualidade de vida, apoiando-se no conceito de saude definido pela OMS “ndo apenas como a
auséncia de doenca, mas como a situacdo de perfeito bem-estar fisico, mental e social.”
(SEGRE; FERRAZ, p.539).

A integralidade ¢é entendida como uma acdo resultante da interacdo democratica entre
sistemas e atores no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de salde, assisténcia social
e educacao, nos diferentes niveis de atencdo. E, portanto, um novo jeito de producio de salde
em bases democrética de integracdo do saber fazer e do cuidado, apoiado “numa relacdo de
compromisso ético-politico, de sinceridade, responsabilidade e confianca.” (GOMES;
PINHEIRO, 2005, p.289).

A integralidade deve estar articulada com a tendéncia de transformacdo no agir em
salde, capaz de superar a ldgica fragmentada, desarticulada, verticalizada e apoiada em uma
postura autoritaria de imposicdo de um saber cientifico descolado dos anseios e desejos da
populacdo por melhores condicGes de vida e de salde. Evidencia-se, portanto, a necessidade de
se perceber a integralidade como teoria e prética, em varios niveis da atencdo a saude,

alicercado em “um novo paradigma preparado para ouvir, entender e, a partir dai, atender as
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demandas e necessidades das pessoas, grupos e coletividades.” (MACHADO, et al, 2006,
p.340).

Verifica-se que “a abordagem tedrica dos estudos acerca da integralidade ndo se reduz
apenas a atencdo em saude nos diferentes niveis de complexidade”, contudo, tem sido fonte de
reflexdo na construgcdo de novos saberes e préaticas no cotidiano dos servicos de salde que tem
conjugado esforcos tanto “na dimenséo técnico-estrutural, quanto nas relagdes interpessoais e
dos processos de trabalho.” (PINHO et, al, 2007, p. 844-845).

A Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH) do SUS langa mdo de ferramentas e
dispositivos para consolidar redes, vinculos e a correponsabilizacdo entre usuérios,
trabalhadores e gestores. Sao estratégias e métodos de articulacdo de acdes, saberes, praticas e
sujeitos, visando potencializar a garantia da atencdo integral, resolutiva e humanizada.
Congrega estratégias e métodos especificos para o acolhimento nas praticas de produgédo de
salde; acolhimento como avaliacdo de risco; ambiéncia como espago social (foco na
privacidade, na producdo da subjetividade e ferramenta facilitadora do trabalho) e na Gestéo
participativa e co-gestdo (BRASIL, 2006d).

6.2 O cuidado como pratica solidaria, inclusiva, transversal e de qualidade

A integralidade responde por um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria,
gue ndo representa apenas uma diretriz do SUS. Segundo Mattos (2001) e Gomes; Pinheiro
(2005) na pratica, “a integralidade assume uma polissemia de sentidos”, ou seja, se expressa
por meio de mais de um sentido: do humano, do trabalho e das politicas publicas, que foram
aceitos como referéncia neste estudo, para a compreensdo da organizacdo da “Linha de
Cuidado para a Atengdo Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em
Situacéo de Violéncias™, e as dimenses de cuidado nela estabelecida.

A integralidade na perspectiva da condicdo humana, do ser humano, da atitude do
profissional, é entendida como um traco da boa pratica de salde — pratica humanizada, ética e
respeitosa, presente no encontro, no dialogo, na atitude do profissional que busca reconhecer a
crianga como sendo sujeito de direitos e pessoa em condicdo especial de desenvolvimento,
para além de suas demandas e necessidades de atendimento individual (MATTOS 2001;
GOMES; PINHEIRO, 2005).

Para tanto, é importante compreender a concep¢do do cuidado que se funde com o
conceito de satde e de ser humano, como afirma Leonardo Boff (2003), o cuidado se encontra
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na raiz primeira do ser humano, antes que ele faca qualquer coisa, revelando de maneira
concreta o ser humano. Ainda segundo esse autor (1999), é no cuidado que vamos identificar
os valores, principios e aspiracdes que dao origem a atos e atitudes, necessarios para a
sociabilidade humana.

O cuidado se caracteriza na realizacdo de uma acgéo singular, mas de expressao plural,
ndo significando o cuidar de si mesmo, mas o cuidado do outro sem intencdo ou pretensao.
Portanto, “cuidar é mais que um ato; € uma atitude, abrange mais que um momento de atencao,
de zelo e desvelo. Representa uma atitude de ocupagéo, preocupacéo, e de responsabilizacdo e
de envolvimento afetivo com o outro.” (BOFF, 1999, p.33,).

Essa idéia se completa quando Ayres (2004) recorre a expressdao do ‘Cuidado’
utilizado por Heidegger (1995), cuja centralidade reside no modo de ser dos humanos, desde
os modos de agir e interagir, amplamente usado nas praticas de saude. Essa boa pratica se
concretiza por meio do acolhimento da crianga, do cuidado para que o problema ndo seja
reduzido aos aspectos fisicos e biolégicos com uma postura ética, um diagndstico agil e
seguro, mediante o uso de técnicas e abordagens que melhor atendam o superior interesse da
crianga, com um olhar para além das especificidades da préatica profissional.

O limite que opera entre o primeiro sentido da integralidade e do segundo sentido, do
ser profissional, € bastante ténue. Esse é definido como modo de organizar as praticas no
cotidiano do servi¢co, combinando estratégias de horizontalizacdo dos programas e servicos,
visando a superagéo da fragmentacédo das atividades no servigo/unidade e a descontinuidade da
atencdo (MATTOS 2001; GOMES; PINHEIRO, 2005).

Esse segundo sentido se traduz na articulacdo dos profissionais tanto no interior dos
servigos de salde guanto nos servicos da rede de assisténcia social e da educacdo, etc., para
atender as demandas de criancas e suas familias em situacdo de violéncias. Assim, a
integralidade do cuidado se materializa com o trabalho em rede onde as oportunidades devem
ser potencializadas em todas as dimensdes do cuidado, na aplicagdo de protocolos,
direcionados por uma ldgica que perpassa o acolhimento, atendimento (diagndsticos,
identificacdo de riscos para a saude e bem-estar, além de tratamento/cuidados), notificagdo dos
casos de suspeitas e confirmacdo de violéncias, e seguimento na rede de cuidados e de
protecdo social de criancas, além de estabelecer didlogos com outros sistemas locais de
garantia de diretos e seguranca publica.

O cuidado, de forma idealizada, recebido/sentido pelo paciente, é o somatério de um
grande numero de varios cuidados que vao se completando, de maneira mais ou menos

consciente e negociada, ente os diversos cuidadores que circulam e produzem a vida do
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hospital. Assim, uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de
saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de disputa, vdo compondo o
que entendemos de cuidado em satde (CECILIO; MERHY, 2003).

Por fim, o terceiro sentido, o da integralidade das politicas publicas, como respostas
governamentais a problemas especificos de saude, de assisténcia, de educacdo — politicas e
acOes desenhadas para atender a um determinado problema social que afligem grupos
populacionais em situacdo de riscos ou vulnerabilidades para violéncias (MATTOS 2001;
GOMES; PINHEIRO, 2005).

Segundo Machado et al (2006, p.336) “o atendimento integral extrapola a estrutura
organizacional hierarquizada e regionalizada da assisténcia de saude”, exigindo a atencao
individual e coletiva com qualidade e de forma continuada, além da “pratica
multiprofissional”.

Esses trés sentidos se complementam e favorecem a organizacdo da atencéo integral a
salde da crianca em situacdo de violéncia em “linha de cuidado”, como uma estratégia de
fortalecimento das acGes de promocdo da salde e cultura de paz, prevencdo das violéncias,
protecdo e defesa dos direitos humanos, buscando a valorizagdo das praticas de salde
humanizadas, conjugadas com as préaticas sociais do trabalho e das politicas publicas no
territorio.

Em geral, quando se fala em cuidado no contexto da saude, isso quase sempre esta
relacionado com uma préatica humanizada e integral, articulada com um conjunto de principios
e estratégias que norteiam, ou devem nortear a relacdo entre um sujeito, o paciente e 0
profissional de saude (AYRES, 2004).

Para esses autores a integralidade do cuidado sé pode ser entendida em rede. Pode
haver algum grau de integralidade sob o foco quando uma equipe em servico, através de uma
boa articulacdo de suas préticas, consegue escutar e atender da melhor forma possivel, o
sofrimento de cada um, especialmente quando estamos lidando com o fendmeno da violéncia
fisica, sexual, psicoldgica e a negligéncia das quais as criangas sao submetidas diariamente,
além de serem as vitimas preferenciais dos agressores.

Assim, ap0s esse percurso, partindo das normativas internacionais e nacionais, do
conjunto de medidas legislativas que permitiram a regulamentacéo de politicas universais de
salde, e das politicas e pactos dessas decorrentes, conjugando com as reflex6es dos autores
sobre a formacdo da agenda de enfrentamento a violéncia e de atencdo integral a salde de
criancas em situacdo de violéncias, chega-se a Linha de Cuidado para a Atengdo Integral a
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Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacao de Violéncias, objeto de anéalise

para a identificacdo dos aspectos que viabilizem o seu monitoramento.

6.3 Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criancas, Adolescentes e suas
Familias em Situacéo de Violéncias

A construcdo da “Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criancas,
Adolescentes e suas Familias em Situacdo de Violéncias” foi ancorada nas normativas
internacionais e nacionais e nos dispositivos constitucionais e infraconstitucionais, assim como
nas politicas universais de saude. Além do mais, foi inspirada nos principios da protecéo
integral, da integralidade do cuidado e, principalmente, de justica social, para que nenhuma
crianga seja objeto de qualquer forma de violéncia.

O objetivo aqui ndo é a andlise do seu conteldo, mas € importante aprecia-lo, uma
vez que se faz necessario identificar os aspectos para o seu monitoramento. A Linha de
Cuidado foi lancada em julho de 2010, pelo MS com o objetivo de: (a) orientar 0s
profissionais de salde para a importancia da integralidade do cuidado nas dimensdes do
acolhimento, atendimento, notificagdo e seguimento na rede de cuidado e de protecdo social, e
(b) sensibilizar os gestores para a organizacdo dos servicos em rede para o enfrentamento da
violéncia contra a crianc¢a no territério (BRASIL, 2010).

Cabe uma rapida explicacdo em relacdo ao publico a que se destina essa publicacéo,
em que pese o fato de estar-se tratando de criangas, adolescentes e suas familias. Na presente
dissertacdo foi feito o recorte somente para a crianga, que compreende a faixa etaria de 0 a 9
anos, embora esse detalhe ndo tenha muita relevancia.

A publicacdo é composta de apresentacdo, seguido de seis capitulos e a concluséo,
conforme o Quadro VIII.

Por tanto, a Linha de Cuidado incorpora em seu conteddo orientagdes aos
profissionais de salde para o desenvolvimento de acGes de promocdo da salde, prevencao de
violéncias e promocao da cultura de paz no dia-a-dia dos servigos. A0 mesmo tempo em que
estabelece as dimensfes do cuidado para a intervencdo das situacbes de violéncias
interpessoais de natureza fisica, sexual, psicolégica, além da negligéncia, operando na
producdo do cuidado desde a atencdo primaria até o mais complexo nivel de atencéo,
induzindo a organizacdo de rede intra e intersetorial, e exigindo assim a articulacdo entre 0s

profissionais das politicas sociais basicas no territorio e demais sistemas.
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Quadro VIII - Organizacéo do conteldo da Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Salde de
Criangas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de Violéncias.

Capitulosda LC

Resumo do Contetdo

Apresentacdo
1.Introducéo

Apresenta as normativas internacionais e nacionais em relagéo aos direitos da
crianca e do adolescente, especialmente no que tange as politicas de saude
voltadas para a promogéo do acesso a um conjunto de acGes de prevencéo de
violéncias e de atencdo integral as criancas e adolescentes e suas familias com
direitos violados.

2. Promocdo da
salde e prevencao
de violéncias

Destaca a importancia da promocdo de vinculos e o fortalecimento da
resiliéncia, o trabalho de prevencdo de violéncias na familia e na
comunidade, o olhar atento dos profissionais para identificar os riscos e as
vulnerabilidades para violéncias, desde o periodo da gestacdo e a promogéo
da cultura de paz, resultante da interacdo entre as familias e os profissionais
de saude.

3. Tipos e natureza
de violéncias que
atingem criancas e
adolescentes

Traz a definicdo dos tipos e natureza da violéncia com o propésito de
contribuir para que os profissionais de saude realizem o diagnéstico e a
notificacdo da suspeita ou confirmacéo do caso de violéncia.

4. Alerta para os
sinais e sintomas de
violéncias contra
criangas e
adolescentes.

Discorre sobre as consequéncias de todas as formas de violéncia e a
importancia da intervencdo, por meio do cuidado e diagnéstico precoce.
Apresenta sinais da violéncia psicologica, fisica, sexual e a negligéncia para
que os profissionais de salde possam reconhecer possiveis alteracdes no
comportamento de criangas e adolescentes no momento do atendimento nos
servicos de salde.

5. A Linha de
Cuidado para a
Atencdo Integral a
Salde de Criangas,
Adolescentes e suas
Familias em
Situacdo de
Violéncias

Estabelece as dimensdes de cuidado: o acolhimento, o atendimento, a
notificacdo e o seguimento na rede de cuidado e de protecdo social. Aborda
cada uma dessas dimensdes de forma pedagdgica com orientacdes para que
os profissionais de saude se co-responsabilize pelo o cuidado de cada crianca
e adolescente que tenha sofrido alguma forma de violéncia e que posam
sentir-se mais seguros no dia a dia dos servigos para realizar as intervengdes
e cuidados necessarios, agregando conhecimentos e experiéncias.

6. Rede de Cuidado
e de Protecdo Social
para a Atencéo
Integral as Criangas,
Adolescentes e suas
Familia em Situacdo

Orienta sobre a importancia do trabalho em rede como estratégia de
superacdo da fragmentacdo da atencdo e o fortalecimento da gestdo dos
servigos de saude disponiveis na localidade, que deve se somar as demais
estratégias, programas e politicas sociais com vistas a assegurar 0S recursos
disponiveis para garantir a atencdo integral a criangas e adolescentes com
direitos violados. Considerando-se a complexidade do fenémeno da

de Violéncias. violéncia, o enfrentamento exige que o trabalho seja pautado nos principios
de igualdade, democracia, respeito, solidariedade e cooperacéo, e integracdo
entre os atores e organizacoes..

7.Concluséo Conclui reconhecendo que a integralidade do cuidado ou a atencédo integral

s0 seré efetivada, mediante a unido de esforcos das vérias politicas sociais no
territério e o os profissionais exercem fungdo central visando a integracdo
dos servicos ofertados a populacdo no territério, fundamentais para a
producdo de cuidados e de sujeitos.

Fonte: (BRASIL, 2010).

Em sintese, a Linha de Cuidado atua em trés eixos. No primeiro é colocado em
evidéncia as acBes de promocao da salde e cultura de paz com o propoésito de garantir direitos
e fortalecer os vinculos entre os servigos de saude (profissionais) e a comunidade (familia), em

todos os momento de interacdo (nas visitas domiciliares do SF e nos atendimentos em UBS).
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No segundo, este avanca na intervencdo para o cuidado em situac6es de violacdo do direito, a
partir das dimensdes do cuidado: acolhimento, atendimento, notificacdo e seguimento na rede,
com atuacdo nos trés niveis da atencdo (basica, média e alta complexidade). No terceiro, sao
articulados os dois anteriores com o componente da protecdo social por meio do trabalho em
rede para a continuidade do cuidado, protegéo, recuperacéo e o restabelecimento do direito.

Nesse sentido, a Linha de Cuidado, pode ser entendida como uma politica, uma vez que
ela define diretrizes para a intervencdo do cuidado e o funcionamento dos servicos em rede,
além de normatizar um conjunto de diretrizes de politicas universais. Entretanto, aqui é
considerada como uma estratégia para agdo, um instrumento que orienta as a¢des de promocao
da saude e cultura de paz, a prevencdo de violéncias, alerta para os sinais e sintomas de
violéncias contra criancgas, na qual estimula a pratica do cuidado nas intervenc@es dos casos de
violéncia contra a crianga, segundo as dimensdes da linha de cuidado e a importancia do
trabalho em rede no territorio.

Para alguns autores o cuidado s6 é possivel quando se estabelece campos de acgéo e
responsabilidades bem definidas. Para Cecilio e Merhy (2003), as linhas de cuidado nos
estabelecimentos de saude (hospital, ambulatério, unidade basica) podem ser um dos
componentes fundamentais da integralidade do cuidado, pensado de forma mais ampla, como
uma estagdo no caminho que cada um deve percorrer para obter o cuidado de que necessita.

As linhas de cuidado sdo resultado de um conjunto articulado e continuo das acdes e
servicos de saude, individuais e coletivos, que exige trabalho em equipe e uma visdo ampliada
das dimensdes da vida da crianca e sua familia, de todos os niveis de complexidade do sistema,
e que requer a maximizacao dos recursos disponiveis para oferecer a resposta mais adequada,
completa e resolutiva a necessidade desse publico.

Assim, 0 servico que se constitui como porta de entrada ou primeiro contato (Figura
I11), que no caso da violéncia pode ocorrer em qualquer um dos niveis da atencédo, tanto na
rede de saude quanto na rede da assisténcia social, assim como outros dispositivos do sistema
de garantia de direitos da crianca, deve ser entendido como uma “estacdo” um “ponto do
circuito” onde a crianga, ao chegar, necessita do acolhimento, atendimento, notificagdo e
seguimento na rede para a obtencao da atencdo integral (BRASIL, 2010).

Por isso, a Linha de Cuidado definiu que os servigos da rede de salde devem esgotar
todos os recursos para oferecer os cuidados e protecdo de criancas, adolescentes e suas
familias em situacdo de violéncias, independente da porta de entrada, conforme mostra a

Figura I11.
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Ficou definido também que os servicos de salde qualifiquem a atencédo integral a
salde da crianca em situacdo de violéncia, nos trés niveis da atencdo (primaria. média e alta
complexidade), segundo as dimensdes de cuidado: acolhimento; atendimento (diagndstico,
tratamento e cuidados), notifica¢éo e seguimento na rede de cuidados e de protecéo social,
pensada numa légica que permeia tanto a rede de salde quanto da assisténcia social, da
educacdo, da seguranca publica, da justica, do conselho tutelar, entre outros equipamentos
sociais disponiveis no territério, primando pela continuidade do cuidado, conforme a Figura
.

Figura Il - Porta de entrada/primeiro contato de criangas em situacéo de
violéncias com os servicos de salde.

A linha de cuidado tem s2u inicio a partir do primeiro contato,
independente do nivel de atencao a sadde.

b

Média e Alta complexidade

k|

Atencdo Primaria o Servicos de Atencao Especializada
___| Unidade Basica de 5adde/ i Hospitais
Equipes de 5adde da Familia | Urgéncia e Emergéndia
Agente Comunitario de Unidades de Pronto Atendimento (UPA-24h)
Salde Centro de Testagem e Aconselhamento CTAS
HIVAids

Caps, Capsi; Caps-ad™®

w

Promowve o acolhimento em todas as dimensdes do cuidado
Realiza o atendimento (diagndstico, tratamento e cuidados) com
recursos disponiveis.
Registra a notificacao do caso de suspeita ou confirmacao,
mediante o preenchimento da ficha de notificacao e imediata
comunicacdo do caso ao Conselho Tutelar ou autoridade
competente.

v

Rede intersetorial

CT - Conselho Tutelar

Cras — Centro de Referénda de Assisténcia Social

Creas — Cantro de Referéncia Espedializado de Assisténcia Social
Escolas, creches e outros servicos de ensinog

MP — Ministério Pablioo

V1) — Varas da Infancia e da Juventude

Deca — Delegacias Especializadas para Criangas e Adolascentss
IML — Instituto Médico Legal

Disque 100 - Disque Dendncia Nadonal de Vicléncia Sexual
PPCAAM - Programa de Atencao a Crianca e Adolescente
Ameacados de Morte

OMNGs - Organizagtes nao governameantais
L | L

0= zervigos da rede de salde devem esgotar todos os recursos para oferecer os cuidados e a protecso de criangas, adolescentes
e suas familias em situagdo de vickncias nas dimensbes do acolhimento, atendimento, motificagido e seguimento na rede de
cuidadeos e de protecao social. * Caps-ad: Centro de Atengdo PsicossocialfAlcool & Drogas

Fonte: (BRASIL, 2010, p.52).
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Portanto, no territério, o gestor deve definir quais os servigos deverdo ser referéncia
para a implementacdo das dimensdes da Linha de Cuidado, compreendendo os aspectos que
devem ser monitorados na sua implementacéo.

A seguir discorre-se sobre cada uma dessas dimensoes.
6.3.1 Dimensao do acolhimento

O acolhimento ndo é um espago ou um local, mas uma postura ética: ndo pressupde
hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica compartilhamento de saberes, angustias e
invencdes. E 0 momento em que o profissional toma para si a responsabilidade de abrigar e
agasalhar a crianga em suas demandas, com responsabilidade e resolutividade, de acordo com
cada situagcdo (BRASIL, 2006a).

A dimensdo do acolhimento deve estar presente em todo o percurso das dimensdes do
cuidado (acolhimento, atendimento, notificacdo e seguimento na rede), dispensado a crianga
nos servicos de saude e para além deles, sendo necessario também o olhar para a familia.

Para muitos autores, segundo Ayres (2004, p. 23,) “o acolhimento é recurso
fundamental para que o outro do cuidador surja positivamente no espaco assistencial, tornando
suas demandas efetivas como norte das intervengdes propostas, nos seus meios e finalidades.”

Portanto, o acolhimento na porta de entrada, seja na atencdo de primaria, média ou
alta complexidade, s6 ganha sentido se o entendermos como uma linha de cuidado, como uma
acao continua na interacdo entre o usuario e o servico, em todos os locais e oportunidades em
que se faca presente a possibilidade de escuta por parte do profissional, durante todo o
processo de producédo de salde, se diferenciando da triagem.

Por isso, a PNH, coloca em evidéncia a dimenséo do cuidado a partir da compreensao
do acolhimento como um ato de acolhida, aceitacdo e credibilidade, uma aproximacdo, uma
forma de fazer com que o outro se sinta pertencendo, ou seja, um *“estar com” e “um estar
perto de”, mais que uma atitude de solidariedade, uma atitude de inclusdo. Portanto, é preciso
n&o restringir o conceito de acolhida ao problema da recepcdo ou da triagem (BRASIL, 20064,
p.20).

Para colocar em préatica a acdo do acolhimento faz-se necessario uma atitude de
mudanca no fazer em salde, que pressupde a escuta e a producdo de vinculos como acédo
terapéutica; adequacdo nas formas de organizacdo dos servigos de salde, 0 uso ou ndo de
saberes e afetos para a melhoria da qualidade das a¢des de salde; a humanizacao das relacdes

em servigo; a capacitacdo permanente dos profissionais; a adequacdo da area fisica e a
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compatibilizacdo entre a oferta e demanda por acfes de saude; a governabilidade das equipes
locais, associados a adogdo de modelos de gestdo vigentes na unidade de saude (BRASIL.
2006a).

O passo seguinte consiste no atendimento, que compreende o diagndstico, tratamento

e cuidados, expresso por um conjunto de intervengdes.

6.3.2 Dimensao do atendimento

O atendimento nos servicos de salde, embora tenha sua atuacdo fundamentada na
atencdo integral e na protecdo social, estabelecido no art. 11° do ECA/1990, no campo da
salde ainda se restringe a notificacdo, comunicacdo ao Conselho Tutelar e ao tratamento do
caso e, em algumas situacdes, ao encaminhamento a assisténcia social, visando a verificacdo
da situagdo psicossocial da crianca e da familia em relagdo ao problema e a garantia do direito
a convivéncia familiar e comunitaria (DESLANDES, 1994, p.178).

Ha que se considerar que os atendimentos as vitimas de violéncias de menor
gravidade nem sempre sdo captados pelo Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS),
tornando esses eventos invisiveis no conjunto dos fatores determinantes e condicionantes do
processo saude-doenca (BRASIL, 2009c).

O principio da integralidade ou do cuidado no atendimento “é exercido por meio do
olhar atento, capaz de apreender as necessidades de a¢fes de salde no prdprio contexto de
cada encontro”. A defesa da integralidade pressup8e inicialmente “que as préticas sejam
intersubjetivas, nas quais profissionais de saude se relacionem com sujeitos” de forma
dialdgica, “e ndo com objetos.” (MATTOS, 2004, p.1414).

Os cuidados a serem dispensados as criangas exigem atengdo especifica de acordo
com as faixas etarias, considerando que quanto menor a crianga maior deve ser 0s cuidados,
sobretudo se ela estiver sob risco de sofrer violéncia, por conta de sua pouca maturidade para
compreender a situacdo e expressar o pedido de ajuda. Um atendimento mais criterioso podera
reduzir as chances de a crianca ter seus direitos violados (BRASIL, 2010).

O sentido de cuidado, especialmente no atendimento (diagndstico, tratamento e
cuidados) confere uma postura ética do profissional frente as questdes resultantes da interacao
médico-paciente-familia.

O diagnostico é a subordinagdo de um dado caso a uma norma geral de uma
sindrome, enfermidade ou agravo. O passo seguinte é o do tratamento, aqui entendido como o

sentido de cuidado, no qual confere a dimensao ao processo de tratamento (COSTA, 2004).
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6.3.3 Dimenséao da notificacéo

No Brasil 0 processo de implantacdo do sistema de vigilancia de violéncia passou por
um longo processo de sensibilizacdo, mobilizacdo da sociedade e difusdo de informacao,
muitas vezes contraditorias, do real papel da notificacdo, entendida como dendncia e ndo como
um instrumento de garantia de direitos e de protecdo da crianca. E direito da crianca, viver em
um ambiente que promova seu bem estar fisico, social e emocional, livre de qualquer forma de
violéncia, opressdo ou negligéncia, devendo ser assegurado pela familia, estado e a sociedade.

O ECA define em seus dispositivos a obrigatoriedade da notificacdo dos casos de
suspeita ou confirmacdo de maus-tratos (violéncia) contra crianca e comunicacdo ao Conselho
Tutelar da localidade, sem prejuizo de outras providéncias legais (Art.13, ECA, 1990).
Também prevé as penalidades para os casos de omissdo dos profissionais de salde, entre
outros:

Art. 245. Deixar o médico, professor ou responsavel por estabelecimento de
atencdo a saude e de ensino fundamental, pré-escola ou creche, de comunicar
a autoridade competente os casos de que tenha conhecimento, envolvendo
suspeita ou confirmacdo de maus-tratos contra crianga ou adolescente: Pena:
multa de trés a vinte salarios de referéncia, aplicando-se o dobro em caso de
reincidéncia. (BRASIL, 2010b).

O Ministério da Saude editou a Portaria n.° 1.968/GM, de 25 de outubro de 2001, que
dispde sobre a notificacdo as autoridades competentes de casos de suspeita ou confirmacéo de
maus-tratos contra criancas e adolescentes atendidos nas unidades de satde do Sistema Unico
da Saude (SUS). Nessa, estabelece que 0s responsaveis técnicos de todas as entidades de saude
integrantes ou participantes da rede de servigos do SUS devem notificar todos os casos de
suspeita e confirmagcdo de maus-tratos (violéncias) contra criancas e adolescentes,
comunicando ao Conselho Tutelar mediante o preenchimento de formulario préprio.

Os profissionais de satde tém como responsabilidade realizar a notificacdo dos casos
de suspeitas e confirmacdo, mas é também sua atribuicdo promover a atengdo integral & satde
de criangas, mediante 0 acesso universal e igualitario as acBes e servi¢os para promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, bem como notificar os casos de suspeita ou confirmados de
violéncias contra a crianca e comunicar ao Conselho Tutelar, com implicacdes de medidas
passiveis de sansdo, em caso de descumprimento (Art. 11 e 13, 245, do ECA, 1990).

A notificacdo compulséria dos casos de violéncia contra a mulher, também foi

instituido pela Lei n° 10.778, de 24 de novembro de 2003, regulamentada pelo Decreto n°
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5.009/2004, no qual define que o Ministério da Saude coordenard plano estratégico de acao
para a instalacdo dos servicos de referéncia sentinela, inicialmente em Municipios que
demonstrem possuir capacidade de gestdo e que preencham critérios epidemioldgicos
definidos pelo MS. Do mesmo modo, também s&o considerados de notificagdo compulsoria
todos 0s casos de maus-tratos contra a pessoa idosa, assim definidos no art. 19 do Estatuto do
Idoso (Lei n° 10.741/2003).

A notificacdo assume uma das dimensdes do cuidado da atencdo integral a crianca em
situacdo de violéncia, no capitulo 5, da “Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de
Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de Violéncias™, que recebe 0 mesmo
nome da publicacdo. Nele é reafirmado que a notificacdo deve ser entendida como um
instrumento de protecdo e ndo de denlncia e punicdo, cabendo a coordenacdo do servigco ou
unidade de saude definir qual o melhor momento de registro na ficha de notificagdo e da
responsabilizagdo pelo preenchimento, sob pena de responsabilizagdo, conforme art. 245, do
ECA (1990), bem como o seu encaminhamento ao Conselho Tutelar (BRASIL, 2010).

A notificacdo no territério deve ter seu registro na Ficha de Notificacdo
Individual/Investigacdo de Violéncia Domeéstica, Sexual e/ou outras Violéncias (VIVA-
Continuo), em trés vias, com o maior numero de informagdes possiveis para a garantia dos
direitos da crianca que sofre algum tipo de violéncia, e deve seguir o seguinte fluxo: a) a Ficha
original encaminhada ao servico de Vigilancia em Salude/Epidemioldgica da Secretaria de
Salde do Municipio; b) segunda via encaminhada ao Conselho Tutelar e/ou autoridades
competentes, Vara da Infancia e Juventude, Ministério Pablico, entre outros constituidos no
territério; c) a terceira via fica na Unidade de Saude que notificou o caso de violéncia
(BRASIL, 2010).

6.3.4 Dimenséao do seguimento na rede de cuidado e de protecao social

O seguimento do caso na rede de cuidado e de protecdo social, também definido como
uma das dimensdes do cuidado é fundamental para a garantia da continuidade do cuidado e da
protecdo da crianca e sua familia. As experiéncias dos servicos mostraram que muitos dos
atendimentos envolveram outros servigos/instituicdes, entre 24% e 42% dos casos foram
encaminhados para os préprios servicos de salde, sendo na sua maioria para os hospitais
(DESLANDES, 1994).

O momento de alta de uma situacdo de violéncias deve ser pensado como um

momento privilegiado para produzir a continuidade do tratamento em outros servicos, ndo
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apenas como uma acdo burocratica, cumprindo um papel de contra-referéncia, mas pela
construcdo ativa da linha de cuidado necessaria, que faz conexdo com outros dispositivos da
rede de cuidado e de protecéo social existente no territério (CECILIO; MERHY, 2003).

A atencdo integral a salde da criangca em situagdo de violéncia em rede € um passo
importante para assegurar o cuidado e a protecdo social desse publico. N&o se trata de um novo
servigo, mas de uma concepcéo de trabalho que requer a articulagéo intrasetorial e intersetorial
de forma a se complementarem, integrando politicas e acdes governamentais e ndo-
governamentais no ambito local, que serd mais bem detalhada no item seguinte, que tratard
sobre a rede no territorio.

A atencéo basica consolida-se como coordenadora do cuidado no territdrio. A funcéo
da coordenacéo, seja na entrada ou na circulacdo no sistema de salde, envolve efetivamente a
transformacdo da pirdmide de cuidados priméarios em uma rede, onde as relacBes entre as
equipes de cuidados primarios e as outras instituicdes e 0s servi¢cos nao sdo baseadas somente
na hierarquia topo-base e da referenciacdo de baixo para cima, mas na cooperacdo e na
comunicacio (RELATORIO MUNDIAL DE SAUDE, 2008).

Os servicos de salde fazem parte de um conjunto de estabelecimentos de saude,
formados por Postos de Saude, Unidade Basicas de Saude/Saude da Familia, Hospitais,
Maternidades, Clinicas, Unidades de Pronto Atendimento (UPA); Servicos de Atendimento
Movel de Urgéncia (Samu), Centros de Atendimentos Psicossociais (Caps); Centro de
Atendimento Psicossocial Infanto-Juvenil (Capsi); e os servigos de apoio especializados como
0 Nucleo de Prevencédo da Violéncia e Promocgédo da Saude; e o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) entre outros.

As redes de atencdo a salde sdo organizacdes que se concretizam por meio de um
conjunto de servicos de salde, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns
e por uma acgdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e
integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saide (MENDES,
2009).

O trabalho em rede na sadde se confunde com a propria concepgio do Sistema Unico
de SaGde (SUS), que organiza os servicos em rede regionalizada e hierarquizada. E essa
mesma rede que realiza o atendimento de crianca em situacdo de violéncia e suas familias,
contudo, ela ndo se encontra institucionalizada. Existem sim varias redes no territorio que
atendem as demandas da comunidade em duas dimensdes: a rede da atencdo basica que atende
demandas que envolvem a violéncia leve e a rede de servicos especializados, (unidades de

urgéncias, ambulatoriais e hospitalares) que atende demandas que envolvem as violéncias
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moderada e grave, que sdo também reconhecidas como servico de referéncia para esse tipo de
atencéo e cuidados.

A rede de atencdo integral a saude da crianca em situacdo de violéncia e suas familias
deve ser orientada pela logica do Sistema Unico de Sadde (SUS), de acordo com a
Regionalizacdo Solidaria e Cooperativa, firmada no Pacto pela Salde e seus pressupostos:
territorializacdo,  flexibilidade,  cooperacdo, co-gestdo, financiamento  solidario,
subsidiariedade, sustentabilidade, participacdo e controle social (BRASIL, 2006).

Existem varias tipologias de rede. Entre as mais freqiientes, estdo: a) redes tematicas
(organizadas em torno de um tema, segmento ou area de atuacdo de 6rgdos, instituicdes, entre
outros; b) redes regionais, organizacdo de servicos em uma dada regido ou sub-regido, que
podem se organizar mediante a unido de um conjunto de municipios, bairros, comunidades, ou
entre estados, em fronteiras e até entre paises, €) redes organizacionais vinculada em uma
entidade supra-institucional, que congrega instituicdes auténomas, filiadas (federacdes,
confederacdes, associacbes de entidades, sindicatos, foruns entre outros) (MEIRELES;
SILVA, 2007).

Nesse sentido, é fundamental que cada municipio organize e estruture a sua rede de
salde, articulada com as redes da assisténcia social, da educacdo e com os sistemas de
seguranca publica, de justica, que envolve a Defensoria Publica, Varas da Infancia e
Juventude, e os orgdos de protecdo, como o Conselho Tutelar, o Ministério Pablico, e os
conselhos de direitos existentes no territorio para fortalecer e/ou implementar a rede de
cuidado e de protecdo as criancas e adolescentes e suas familias em situacdo de violéncia
(BRASIL, 2010).

O Ministério da Saude, gestor federal do SUS, tem feito investimentos importantes no
sentido de fortalecer as a¢fes desenvolvidas no &mbito local, com vistas a organizacéo da rede
de atencdo a salde, na perspectiva da gestdo do cuidado no territério. J& a Atencdo Bésica
assume a funcdo de coordenacdo do cuidado, a partir da Estratégia Satde da Familia, com o
apoio matricial dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).

No Dapes/SAS, onde se localiza a Areas Técnica de Sadde da Crianga e Aleitamento
Materno, de Saude da Mulher, de Satde do Adolescente e do Jovem, Saude do Idoso, Sadde da
Pessoa com Deficiéncia, Saude Mental, entre outras, investe-se recursos para a realizacdo de
acOes e estratégias para a prevencao de violéncias, atencdo as vitimas e a organizacdo de redes,
uma das diretrizes da PNRMAYV (Portaria n® 737/2001).

Séo varias redes que interagem no territorio. A Rede de Atencdo Integral para

Mulheres, que tem como objetivo organizar redes integradas de atencdo para mulheres,
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adolescentes e criancas em situacdo de violéncias domestica e sexual, articulando redes de
prevencdo as DST/Aids e as hepatites, promovendo empoderamento feminino e a néo
repeticdo desses casos. Essa rede trabalha na perspectiva do enfretamento das desigualdades de
género e da garantia da atencdo integrada, humanizada e resolutiva.

A preparacdo de recursos humanos deve atender a todas as necessidades definidas nas
diretrizes na PNRMAV. Assim, para garantir a sustentabilidade das a¢6es desenvolvidas pelos
Estados, Municipios e o Distrito Federal na prevencdo da violéncia e na atencdo integral as
vitimas, o0 ministério vem apoiando a realizacdo de capacitagbes e assessorias
sistematicas/presenciais nos estados e capitais do pais, além da capacitacdo a distancia.

A capacitacdo na modalidade presencial tem sido uma estratégia adotada por varias
unidades do Ministério da Saude, tanto da SAS quanto da SVS, no sentido de promover
orientacGes as equipes de profissionais da vigilancia em salde para o registro correto dos tipos
e naturezas da violéncia, e as equipes da atencdo bésica e atencdo especializada/referéncia
(hospitalar, ambulatorial e de emergéncia) para o acolhimento, diagnostico e atendimento,
além do desencadeamento de agdes de prevencdo e de promoc¢do da saude e cultura de paz.
Encontra-se em curso a capacitagdo de multiplicadores da Linha de Cuidado, j& mencionada
anteriormente.

Desde o ano de 2007, o Ministério vem oferecendo vagas para o curso a distancia —
impacto da violéncia na saude, uma acdo conjunta da SAS e a SVS e o Claves/ Ensp/Fiocruz.
Esta acdo tem um carater permanente/sistematico, porque a cada dois anos, as vagas sdo
oferecidas. Na primeira edi¢do do curso, em 2007, foram oferecidas 500 vagas e na segunda
edicdo, em 2009, mais de mil.

Um dos projetos das Areas Técnicas de Satde da Crianca e Aleitamento Materno e de
Saude do Adolescente e do Jovem (2010-2011), em parceria com a Ensp/Fiocruz, tem como
um dos seus objetivos é realizar pesquisa para a qualificacdo da rede de atencdo integral a
salude de criangas em situacdo de violéncias, em municipios com populacdo acima de 200
mil/habitantes, visando capacitar a rede na estratégia da Linha de Cuidado, além de induzir a
organizacao de redes integradas dos sistemas de seguranca publica, de justica, do sistema de
garantia de direitos, que inclui as politicas setoriais, 0 Ministério Pablico, a Defensoria Publica
e da sociedade civil organizada no territorio.

Conclui-se, assim, o ciclo do cuidado proposto na Linha de Cuidado (Figura V),
segundo as quatro dimensdes discutidas anteriormente, a partir da qual serdo identificados os
aspectos que serdo considerados na proposta de indicadores.
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para a rede de cuidados
@ de protegao social.
Adotar atitudes
positivas e de protecao
A crianga ou ao
adolescente.

* Atuar de forma
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equipe.
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Figura IV — Linha de cuidado para a atencéo integral & satde de criangas em situac&o de violéncias

Atendimento

Notificagao

cuidado e de protecdo social

Seguimento na rede de

Realizar consulta clinica:
anamnese, exame fisico e
planejamento da conduta para
cada caso.

&—.,I.

Violéncia ﬂsic.a: sexual
ou negligéncial
abandono

+ Tratamento e profilaxia.

* Avaliacao psicolégica.

* Acompanhamento
terapéutico, de acordo
COMm cada caso.

* Acompanhamento
pela atengdo primaria/
Equipes Saude da
Familia.

+ Caps' ou Capsi;? ou
pela rede de protecao
Cras;* Creas*fescolas,
CTA® ou outros

v

}

Violéncia psi;:olégica
» Avaliacso psicologica.
* Acompanhamento

terapéutico, de acordo
com cada caso.

* Acompanhamento
pela atengao primania’
Equipes Sadde da
Familia.

= Caps;' ou na rede de

protecao Cras;® Creas'/
Escolas etc.

& Preencher a ficha de
notificacao.

* Encaminhar a ficha ao
Sistemna de Vigilanda de
Violéndas e Addentes
(Viva), da Secretaria
Munidpal de Sadde (SM5).

Comunicar 0 caso a0
Conselho Tutelar, da forma
mais agil possivel (telefone
ou pessoalmentea ou

com uma via da ficha de
notificacao).

Anexar copia da ficha ao
prontudric’boletim do
paciente.

» Adionar o Ministério
Plblico quando necessarnio,
espedalmente no caso de
interrupgao de gravidez
em decorréncia de
violéncia sexual.

= Acompanhar a crianga
ou adolescente e sua
familia até a alta,
com planejamento
individualizado para cada
Caso.

]

Acionar a rede de cuidado
e de protecio social,
existente no territdrio,

de acordo com a
necessidade de cuidados

e de protecao, tanto na
prépria rede de saldde
(atencao primaria/ Equipes
de Salide da Familia,
Hospitais, Unidades de
Urgéndias, Caps’ ou
Capsi®, CTA®, SAE®), quanto
na rede de protecao sodial
e defesa (Cras?®, Creas®,
Escolas, Ministério Poblico,
Conselho Tutelar e as Varas

complementares. da Infanda e da Juventuda,
entre outros).
'Caps: Centros de Atengso Psicossocial; *Capsi: Centro de Atengao Psicossocial Infantil; *Cras: Centro de Referéncia de Assisténcia Sodial; *Creas: Centro de Referéncia Espadalizado
de Aszsisténda Sodial; *CTA: Centro de Testagem e Aconselhamento; *SAE: Servigo de Atengao Especializada.

Fonte: (BRASIL, 2010, p. 51).

Assim, a partir das dimensfes do cuidado (Quadro 1V), identifica-se 0s aspectos que
devem ser considerados na proposta de indicadores, de acordo com a capacidade instalada dos
servigos e 0s niveis de atencdo (basica e especializada), a seguir:

1) Equipe de profissionais da atencdo bésica capacitada e sensibilizada para a
abordagem de criangas e suas familias em situacdo de violéncias,

2) Capacitacdo continuada para profissionais dos servicos da atencdo basica e
especializada, sobre prevencdo de violéncias e a atencdo e integral as criangas com
direitos violados, segundo as dimensdes da Linha de Cuidado,

3) Apoio técnico de forma matricial de profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), aos profissionais de Saude da Familia que realizam o atendimento
de criancas em situacdo de violéncias,

4) Organizacdo dos servicos da atencéo bésica e especializada com o trabalho em rede,
com referéncia e contra-referéncia,

5) Estruturacdo de servi¢cos com ambiéncia para o acolhimento e atendimento clinico
de criancas e suas familias em situacao de violéncias,

6) Organizacao de servi¢os governamentais e ndo-governamentais, para a continuidade
do cuidado de criangas e suas familias em situacdo de violéncias, que atuam na

promocdao, protecdo e defesa dos direitos da crian¢a no municipio, em rede,
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7) Instrumento de notificacdo e/ou implantacdo de sistema de vigilancia de violéncias
contra a crianga,

8) Protocolos de atendimento de criancas que considerem as dimensdes da linha de
cuidado e fluxo dos servicos da rede existente,

9) Programas educativos sobre prevencdo de violéncias e promogéo da cultura de paz,
envolvendo a participacdo de criancas, familias e comunidades, incluindo aquelas
com direitos violados,

10) Programas e/ou servigos para atendimento psicossocial as familias e agressores
(as).

A identificacdo desses aspectos torna possivel o cumprimento do segundo objetivo
especifico desta dissertacdo: Identificar, a partir do marco referencial formulado em Oel, os
aspectos da implementacédo da ‘Linha de Cuidado para a Atengdo Integral & Saude de Criancas
em Situacdo de Violéncias’ que devem ser monitorados.

A partir de tais aspectos é possivel construir os indicadores de monitoramento da

Linha de Cuidado, apresentados no capitulo seguinte.
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7. INDICADORES DE MONITORAMENTO DA LINHA DE CUIDADO

O desenho dos indicadores de monitoramento da Linha de Cuidado apoiou-se nos
principios dos direitos humanos, da protecdo integral, da integralidade do cuidado e da justica
social, e nas diretrizes das politicas de salde voltados para a atengdo integral a salde da
crianca em situacdo de violéncias. Esses principios e diretrizes estdo expressos na CDC e
protocolos dela decorrentes, recepcionados pelo ordenamento juridico brasileiro, reafirmados
nos dispositivos da CF/1988, de criacdo do SUS e do ECA e, por sua vez, efetivados mediante
a formulacdo e implementacdo de politicas de salde universais, normas e pactos, sobretudo
aquelas que orientam as préaticas de cuidado nos servigos de saude para esse publico.

Tal desenho também apoia-se nas reflexdes tedrico-praticas feitas nos capitulos: (3)
‘Politicas publicas e seu processo de implementacdo’; (4) ‘Crianga como Sujeito do Direito a
Protegdo Integral’; (5) ‘Formacgéo da Agenda para o Enfrentamento da Violéncia contra a
Crianca’; e (6) ‘Atencdo Integral a Saude de Criangas em Situacdo de Violéncias’, no qual
foram identificados os aspectos/dimensdes da Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a
Saude de Criancas que orientaram a construcdo das matrizes de indicadores, segundo as
dimensdes de cuidado, componente essencial da estratégia, que orienta a continuidade do
cuidado no @mbito do servico, qualificando assim a gestéo.

Em sintese, a Figura V - esquematiza os marcos referenciais, principios e diretrizes
das politicas e pactos sobre a atencdo integral a saude de criangas, sobretudo aquelas em
situacdo de violéncias, discutidos nos capitulos desta dissertagdo, articulando as dimens@es do
cuidado com os aspectos que viabilizaram a construcdo dos indicadores em questéo,
apresentados nos quadros de I1X a XII (do A ao D).

A gestdo federal do SUS, assim como a gestdo dos estados, municipios e do Distrito
Federal, dispde de um conjunto de politicas e diretrizes para o enfrentamento da violéncia
contra a crianca, que inclui acbes e estratégias voltadas para a prevengdo de violéncias e a
promocdo da cultura de paz; a identificacdo de violéncias e a notificacdo de casos suspeitos ou
confirmados, assim como a atencdo e o cuidado de criangas com direitos violados. Por outro
lado, ndo contam com indicadores especificos para o0 monitoramento do processo de
implementacao dessas politicas e diretrizes nos trés niveis de atencdo. Foi nesse sentido que se
buscou na Linha de Cuidado os aspectos para a viabilizacao e construcéo de indicadores para o

seu monitoramento.
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Figura V - Marcos referenciais do direito a protecdo integral a saide da crianga
e 0 desenho do monitoramento da Linha de Cuidado.

LINHA DE CUIDADO PARA A ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA

Principios, pactos e diretrizes das politicas universais do SUS e dos direitos da crianga - ECA

J

DIMENSOES DO CUIDADO
Aspectos para 0 monitoramento da Linha de Cuidado

|

DISPOSITIVOS Seguimento ATEN(;AO‘
DOS DIREITOS Acolhimento| Atendimento| Notificacdo na rede INTEGRAL A

DA CRIANCA SAUDE DA
(sujeito de direitos l l l l CRIANCA
com prioridade nas (em todas as
politicas) dimensdes do
PARAMETROS DE IMPLMENTAGAO cuidado).
(Nd&o iniciado, Parcialmente efetivado, Efetivado)

Indicadores de Monitoramento de Implementacdo da Linha de Cuidado
(estrutura e processo)

Esses aspectos foram identificados, no capitulo 6, desta dissertacdo (paginas 90 e 91)
segundo as dimensdes do cuidado: o acolhimento, o atendimento, a notificagéo e o seguimento
na rede.

Assim, para cada uma dessas dimensdes, foram construidos indicadores de
monitoramento, considerando trés estagios e/ou parametros de implementacdo (‘ndo iniciado’,
‘parcialmente efetivado’, 'efetivado’) para que represente em que fase se encontra o processo de
implementacdo da Linha de Cuidado no servigo. Os servicos que alcangarem o Gltimo estagio,
ou seja, com parametros de implementacdo “efetivado” nas dimensbes do acolhimento,
atendimento, notificacdo e seguimento na rede, significa que a Linha de Cuidado encontra-se
implementada.

Fez-se esta opcdo com o objetivo ndo sé de identificar em qual/quais dimensdes esta
(estdo) implementada(s) ou ndo, mas, sobretudo, identificar os pontos de maior fragilidade dos
Servigos e a0 mesmo tempo apontar as solucdes.

A intencdo deste proceder tem um carater pedagdgico pela oportunidade de mostrar
aos responsaveis pelo processo de implementacdo de politicas tanto o que foi feito quanto o
que deixou de ser feito, orientando, dessa forma, o horizonte a ser seguido e 0s investimentos a

serem empreendidos. Além do mais, os indicadores tornam-se essenciais para a avaliacao da



94

rede de servicos instalada no territdrio, das desigualdades regionais de saude, da capacidade de
gestao local (recursos humanos e insumos) nos diferentes niveis de atencdo; e da capacidade
de atendimento a criancas e adolescentes em situacdo de violéncias, com equipes
multiprofissionais, protocolos/linhas de cuidado e fluxos definidos, redes organizadas, para dar
respostas as demandas de cada dimensao do cuidado.

Este intento ¢ reforcado pelo fato de, conforme acima explicado, os indicadores terem
sido construidos de maneira a abarcar as quatro dimensbes da LC, cujos parametros,
organizados em um instrumento que viabiliza a coleta das informagdes necessarias para o
monitoramento e que possibilita identificar se as dificuldades estdo concentradas em uma
determinada dimens&o ou dispersas por elas, propiciando corre¢fes de rumos mais especificas.

Além do mais, a coleta das informacdes feita sob a orientacdo de tal instrumento
permitird a imediata comparacdo da realidade com os parametros estabelecidos, produzindo a
emissdo de uma avaliacdo na qual é possivel dizer em que dimensdes a LC estd implementada
ou ndo, apontando os aspectos que precisam ser aperfeicoados para a conclusdo do processo.

A seguir, as matrizes A, B, C e D, apresentadas para cada dimensdo do cuidado,
dispbem de um conjunto de indicadores de estrutura e de processo que abarcam componentes
relativos a capacidade instalada da rede de servigos no territério (recursos humanos e insumos)
e a capacidade de gestdo e dos processos de trabalho.

A dimensdo do acolhimento é considerada implementada quando o conjunto de

indicadores apresentados no Quadro 1X (Matriz A) é classificado como efetivado.

Quadro IX - Matriz “A” Aspectos da dimensdo relativa ao ACOLHIMENTO
Indicadores da Atencdo Basica e da Atencdo Especializada/Referéncia.

ASPECTOS/ INDICADORES PARAMETROS DE
DIMENSOES (ESTRUTURA E PROCESSO) IMPLEMENTACAO
N&o iniciado | Parcialmente | Efetivado
efetivado

1- Area de recepcdo adequada que permita facil
movimentagdo de criangas em situacdo de
violéncias, visando minimizar a curiosidade dos
presentes.

2- Sala ou espago acolhedor disponivel e com
objetos ludicos para receber criangas em situacao de
violéncias.

3- Recepgdo com profissional capacitado(a) para
realizar o acolhimento de criancas e suas familias
em situacdo de violéncias.

4- Equipe interprofissional sensibilizada/capacitada
para o0 acolhimento em todas as dimensbes de
cuidado.

5- Equipe preparada para identificar e avaliar
situacdo de risco, e realizar a primeira abordagem; e
encaminhar para atendimento e/ou seguimento para
a rede, caso o servico ndo disponha de recursos
técnicos e administrativos para o atendimento.

Acolhimento
(Avaliacdo de
risco, ambiéncia,
atendimento e
seguimento  na
rede).
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A dimensdo do atendimento é considerada implementada quando o conjunto de
indicadores apresentados no Quadro X (Matriz B) é classificado como efetivado,
significando que o servico dispde de Projeto terapéutico singularizado implementado para a
atencdo e cuidado de criancas e suas familias em situacdo de violéncias, com definicdo de
rotinas, fluxos e responsaveis pelo o acompanhamento e o seguimento na rede de saude —
referéncia e contra-referéncia (atengdo basica, policlinicas e ou servigo/centro especializado,
urgéncia ambulatorial e hospitalar, apoio diagndstico e terapéutico/psicossocial), com
seguimento na rede intersetorial (encaminhamento e acompanhamento) dos casos mediante a

articulacdo e integracdo dos fluxos para a continuidade e produc¢édo do cuidado no territorio.

Quadro X - Matriz “B” Aspectos da dimenséo relativa ao ATENDIMENTO
Indicadores da Atencdo Basica e da Atencdo Especializada/Referéncia.

ASPECTQS/ INDICADORES PARAMETROS QE
DIMENSOES (ESTRUTURA E PROCESSO) IMPLEMENTACAO
Nao iniciado Parcialmente | Efetivado
efetivado

1- Projetos terapéuticos singularizados, elaborado
por equipe interdisciplinar.
2- Protocolo/linha de cuidado para a atengdo

Atendimento

(diagnostico
tratamento e
cuidados;
notificacdo e
seguimento
para a rede de
Servicos da
atencdo basica,

domiciliar por equipe multiprofissional.

3- Protocolo/linha de cuidado para a atengdo
integral a salde de criancas e suas familias em
situacdo de violéncias, com referéncia e contra
referéncia na rede de saude.

4- Fluxos efou servico especializado para
tratamento e cuidados profilaticos em decorréncia
de violéncia sexual, no municipio ou servigo
regionalizado, com referéncia e contra-referéncia.

mbulatorial - — — -
Ze bﬂra%%c?a, o 5- Equipes multiprofissionais (médicos — pediatra,
Irg clinico, ortopedista, psiquiatra — enfermeiro (a),
hospitalar). psicélogo e assistente social), atuando no servico

com protocolo de atendimento em linha de
cuidado.

6- Equipes interdisciplinares para atendimento
psicossocial de criangas em situacdo de violéncias
(médico, assistente social, psicélogo, pedagogo e
outros), com fluxo e protocolos definidos.

A dimensdo da notificacdo é considerada implementada quando o conjunto de
indicadores apresentados no Quadro XI (Matriz C) é classificado como efetivado,
significando que o servico dispde de projeto de Vigilancia de Violéncia e Acidentes (VIVA-
Continuo), por meio da implementacdo Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Violéncia
Doméstica, Sexual e outras Violéncias, com fluxo estabelecido entre o Servico de Vigilancia
em Saude/Epidemioldgica, da Secretaria Municipal de Saude, integrado com o (s) Servi¢o(s)

de Atencdo a Saude (hospitais, policlinicas, ambulatorios, servicos de urgéncias, centros
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especializados — Caps, Capsi, Caps_ad, Caps Il - Unidade Béasica de Saude e equipes de
Salude da Familia entre outros). A rede de protecdo social também podera ser constituida
como unidade notificadora, desde que os profissionais estejam capacitados e disponha de
protocolo de atendimento integrado. Sdo potenciais fontes de notificacdo o Conselho Tutelar,
Cras, Creas, Escolas, Ministério Publico, entre outros servicos de defesa e responsabilizacao.

Quadro XI - Matriz “C” Aspectos da dimens&o relativaa NOTIFICACAO
Indicadores da Atencdo Basica e da Atencdo Especializada/Referéncia.

ASPECTOS/ INDICADORES PARAMETROS DE
DIMENSOES (ESTRUTURA E PROCESSO) IMPLEMENTACAO
Nao iniciado | Parcialmente | Efetivado
efetivado

1- Acesso a Ficha de Notificacdo/Investigacdo de
Violéncia Doméstica, Sexual e outras Violéncias.

Not_lflcagao 2- Condiges/incentivos para implementacdo do
(Registro Na | Médulo de Vigilancia de Violéncia e Acidentes
F'_Cha/MSL (Viva_Continuo) e alimentagdo do Sinan-Net.

alllmenta(;ao do 3- Fluxo definido de referéncia e contra-referéncia na
Slnan—pet, N € | rede de sadde (Sadde da Familia, Unidades Basica,
CCOOT:;LCSQaO a0 Policlinicas, Caps, Capsi, Caps_ad, Caps 11, servigos
Tutelar) especializados, ambulatorial e hospitalar etc.), com

gestdo da Vigilancia em Salde/Epidemioldgica da
SMS e do Distrito Federal.

4- Fluxo definido entre a rede de saude e a rede de
protecdo social, especialmente o Conselho Tutelar,
Assisténcia Social, Escolas e os outros dispositivos
da rede.

5- Equipe interdisciplinar sensibilizada e capacitada
para o  preenchimento da  Ficha de
Notificacdo/Investigacdo de Violéncia Domeéstica,
Sexual e outras Violéncias, do Ministério da Satde.

A dimensao do seguimento na rede é considerada implementada quando o conjunto
de indicadores apresentado no Quadro XIlI (Matriz D) é classificado como efetivado,
significando que o servico dispde de projeto de integracdo entre a rede de cuidado e a de
protecdo social, com mapeamento de servigos existentes no territorio, fluxos definidos e
profissionais capacitados responsaveis pelo o0 seguimento (encaminhamento e

acompanhamento) tanto na rede intrassetorial quanto intersetorial.



Quadro XII - Matriz “D” Aspectos da dimenséo relativa ao SEGUIMENTO NA REDE

Indicadores da Atencdo Basica e da Atencdo Especializada/Referéncia.

ASPECTOQOS/ INDICADORES PARAMETROS DE
DIMENSOES (ESTRUTURA E PROCESSO) IMPLEMENTACAO
Né&o iniciado | Parcialmente | Efetivado
efetivado

Seguimento 1- Mapeamento da rede de servicos de saude da
na Rede Atencdo Baésica (Salde da Familia e Unidades

Basicas) e da Média e Alta Complexidade
(acompanhamento | (servicos/centros de  atencdo  especializados,
gguﬁisglgﬁ rede de | ampulatérios, policlinicas, Caps, Capsi, Caps_ad,

encaminhamento
e
acompanhamento
para outros
equipamentos no
territorio).

Caps I, urgéncias e hospitais).

2- Mapeamento da rede de promogdo, protecdo e
defesa — equipamentos da assisténcia social (Cras
e.Creas), Conselho Tutelar, educagdo, seguranga
publica, Varas da Infancia e Juventude, delegacias,
Ministério Publico, identificados como integrantes
do sistema de garantia de direitos..

3- Equipe interprofissional sensibilizada e
capacitada  para  realizar 0  seguimento
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(encaminhamento e acompanhamento) na rede de
cuidado e de protecdo social.

4- Fluxos definidos de referéncia e contra referéncia
na rede de salde e fluxo da rede de protecdo
intersetorial.

Esses indicadores sdo essenciais para 0 monitoramento do processo da
implementacdo da Linha de Cuidado, na medida em que permitem a analise da capacidade
instalada da rede de servi¢os no territorio (recursos humanos e materiais), capacidade de
gestdo (planejamento, implementacdo e avalaicdo) para a atengdo integral a satde da crianca
em situacdo de violéncias, considerando as dimensfes do acolhimento, atendimento,
notificacdo e seguimento na rede.

A aplicacdo desse modo de proceder possibilita a otimizacdo dos recursos humanos e
materiais, a eficiéncia da gestéo e a avaliacdo da politica em todas as suas dimensdes. Além do
mais, favorece a tomada de decisdo, baseada em evidéncias, para a programacao de agoes,
bem como estimula e fortalece a capacidade analitica das equipes, contribuindo para o
desenvolvimento de praticas integradas e sistemas de informacdo consistentes e confiaveis
(RIPSA, 2008).

O esforgco para definir a proposta de indicadores de monitoramento para a
implementacdo da Linha de Cuidado € ainda um trabalho incompleto, que exige uma
organizacdo da rede de cuidado da saude e das redes de protecdo social, especialmente da
assisténcia social, da educacédo, do Conselho Tutelar e do Ministério Publico, articuladas com a
a rede de seguranga publica, de justica, que inclui as Varas da Infancia e Juventude, as
Defensorias Publicas, os Juizes, as Delegacias Especializadas de Protecdo a Criancas e

Adolescentes e demais 6rgdos de promocdo, protecdo e defesa dos direitos da crianga no
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territorio, considerando que essas acdes devem ser continuadas para a producdo da atencao
integral ndo apenas de saude, mas de todos os direitos fundamentais.

Por fim, espera-se que a proposta de indicadores de monitoramento de implementacao
da Linha de Cuidado induza ao debate e a reflexdo no &mbito do Ministério e possa corroborar
no processo de pactuacdo com as instancias deliberativas das trés esferas de gestdo do SUS, e
que seja aplicado nos servigos, na perspectiva de reduzir as iniquidades em saude, mediante o
uso de métodos de monitoramento e avaliacdo para corrigir as medidas inadequadas e orientar

a tomada decisdo apoiadas em evidéncias e nas demandas desse publico.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os compromissos internacionais sobre os direitos humanos de criancas tém sido
renovados pelo Brasil mediante a aprovacdo e ratificacdo das principais normativas sobre a
matéria. O progresso que o Brasil alcancou nesse campo é reconhecido em ambito nacional e
internacional, especialmente apos a Constituicdo de 1988, o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (1990) e o Sistema Unico de Saude (1990), que permitiram a efetivaco de muitas
politicas de saude promotoras de direitos e de protecdo integral da crianga.

Essa nova institucionalidade é reconhecida como a fronteira que rompe com a ideia da
crianga como objeto, passando a ser reconhecida como sujeito de direitos, cidadd em condicao
peculiar de desenvolvimento, constituindo-se no novo paradigma da ‘protecdo integral’. A
salde publica promoveu uma verdadeira revolugdo nos indicadores, especialmente na reducéao
da mortalidade infantil, devido a diminuicdo dos O&bitos por enfermidades de origem
biomédica, acompanhado da queda da taxa de fecundidade. Por outro lado, as causas externas
(acidentes e violéncias) passam a configurar como um problema de saude pablica, tornando-se
a primeira causa de morte entre a populacdo geral e a primeira causa de 6bitos em criangas, a
partir de 1 ano, desde o ano de 2006.

O Brasil convive, portanto com o paradoxo, de possuir uma das mais avancadas
legislacBes de protecdo integral aos direitos da crianca, efetivadas por meio de politicas
publicas, de ser um pais onde o trabalho infantil, a exploracdo sexual de criangas, entre outras
formas de manifestacdo da violéncia silenciada e consentida tém grande expresséo, a exemplo
da violéncia fisica, sexual, psicologica, além da negligéncia e do abandono.

As evidéncias mostram que a violéncia tornou-se um problema para a saude com
consequéncias nefastas para o desenvolvimento fisico e mental da crianga por toda a sua
existéncia. Portanto, a saude deve promover politicas de enfrentamento a violéncia de maior
envergadura, com ac0Oes e estratégias de promocao da saude e cultura de paz, assim como de
intervencdo e cuidados para a sua protecao e recuperacao.

Frente a esses desafios e tomada pelo sentimento de indignagéo e ao mesmo tempo de
impoténcia, fui induzida a fazer algumas reflexdes. Onde estamos falhando com as nossas
criancas? Ora, se elas sdo pessoas em condicdo peculiar de desenvolvimento e sujeito de
direitos, assim como qualquer outra pessoa, porque tantas criangas em pleno século XXI ainda
sofrem violéncias? O que nos imobiliza se as violéncias sdo preveniveis e evitaveis? Por que

quem deveria protegé-las séo os principais perpetradores?
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A partir dessas reflexdes, alinhado ao compromisso assumido como membro do
Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente (Conanda) e responsavel pela
coordenacdo técnica das acbes desenvolvidas no ambito da Linha de Acdo: Prevencdo de
Violéncias e Promogéo da Cultura de Paz, da Crialm/Dapes/SAS/MS, e em funcdo da minha
insercdo no mestrado (2009), passei a perceber que a saude publica poderia exercer uma
funcdo mais substantiva, j& que sua missdao ndo € apenas garantir 0 acesso universal e
igualitario aos servicos de saude, mas também o de induzir agbes de promocdo da saude e
cultura de paz, prevencédo de violéncias, além assegurar 0s recursos necessarios para a atencao
integral e cuidados a saude desses cidaddos, especialmente daqueles cujos direitos foram
violados.

Como resultado desse sentimento de “indignacao” e de “reflexao” foi possivel colocar
em prética o projeto de elaboragdo da “Linha de Cuidado para a Atengdo Integral & Saude de
Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacao de Violéncias™ (2010), também objeto de
analise para a definicdo da proposta de indicadores de monitoramento de sua implementacao; e
da “Metodologia para o Cuidado de Crianca, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de
Violéncias”, como ferramenta pedagoOgica para os profissionais de saude (em fase de
publicacao, julho de 2011).

O processo de formulacdo dessa Linha de Cuidado teve inicio em julho de 2008, apds
intensos debates com varias unidades do Ministério da Satde e com outros érgdos setoriais do
governo e da sociedade civil, além de contar com a participacdo de profissionais de saude,
pesquisadores e especialistas no tema da violéncia contra a crianca. Também recebeu
importantes contribuicdes no periodo de consulta pablica, com destaque para a Secretaria de
Promocédo dos Direitos de Criancas e Adolescentes (SNPDCA/SDH/PR), de Conselhos dos
Direitos da Crianca e do Adolescente, de Foruns de enfrentamento a violéncia, conselhos de
classe entre outros 6rgdos e organizagdes ndo-governamentais.

No momento, outros dois projetos estdo sendo executados, planejados no sentido de
orientar e fortalecer a implementacdo da Linha de Cuidado. O primeiro desenvolvido em
parceria com a Escola Nacional de Saude Publica (Ensp/Fiocruz), que ja apresentou o
“Relatdrio dos estabelecimentos de saude que atendem criangas e adolescentes vitimas de
violéncias, em municipios acima de 200 mil habitantes™. Os indicadores produzidos neste
estudo poderdo subsidiar o instrumento de pesquisa, etapa seguinte do projeto, de qualificacdo
da rede de atencdo integral a salde de criangas em situacdo de violéncias, nos municipios

selecionados.
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O segundo projeto de qualificacdo de apoiadores/facilitadores para a capacitacdo de
multiplicadores na estratégia da Linha de Cuidado, desenvolvido pela Crialm/Dapes/SAS, em
parceria com o IFF/Fiocruz, tendo como prioridade os estados do Nordeste, Amazonia Legal e
as capitais/municipios da Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS), mas
com proposta de ampliacéo, a partir de 2012. Os indicadores propostos também poderdo apoiar
no processo de pactuacdo entre o Ministério da Saude, gestor federal do SUS, e os gestores
estaduais, municipais de saude, incluindo o Distrito Federal na implementacdo da Linha de
Cuidado.

Essa dupla atuacdo, na elaboracdo desta dissertacdo e na condugdo das atividades
desenvolvidas na Linha de Acdo: Prevencdo de Violéncias e Promocdo da Cultura de Paz,
assim como na coordenacdo-técnica da elaboracdo da Linha de Cuidado, possibilitou a
retroalimentacdo do conhecimento produzido em ambas, e isso demonstra, mais uma vez, a
importancia da parceria entre a academia e o Estado como co-produtores do conhecimento que
da sustentacdo a acao do governo, no seu papel de protagonista da formulacgéo e efetivacédo de
politicas publicas.

Assim, espera-se que a proposta de indicadores de monitoramento da implementacéo
da Linha de Cuidado, articulada entre o0 governo e a instituicdo de ensino e pesquisa, inspirada
nos principios da protecdo integral, da integralidade do cuidado e principalmente de justica
social, para que nenhuma crianca seja objeto de qualquer forma de violéncia. Espera-se
também que induza ao debate e a reflexdo dos defensores dos direitos da crianca, bem como os
gestores de politicas publicas na construcdo de agendas e estratégias intrassetoriais e
intersetoriais que possam contribuir na prevencdo das violacdes dos direitos de criangas, na
participacdo efetiva de atores sociais, na organizacdo de redes de cuidado e de protecdo social
em ambito local; e permitam que outros atores sociais — individuos, organiza¢bes néo-
governamentais, governos locais, nacionais e agéncias internacionais — sejam cobrados em sua
responsabilidade.

Por fim, com a formulacdo e a implementacdo da Linha de Cuidado o Brasil terd
cumprido mais um dos compromissos assumidos na Convencao sobre os Direitos da Crianga
(CDC), em relacdo as medidas legislativas e a adocdo de politicas publicas e estratégias
voltadas para a protecdo integral a saude de criancas em situacdo de violéncias, que serdo
expressos nos relatérios da CDC, depositados na Organizagdo das Nagdes Unidas, a cada cinco

anos, e seus protocolos complementares a cada dois anos.
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